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I. 


Die Resultate meiner Ovariotomien in 22 Jahren. 
Von 
Heinrich Fritsch in Bonn. 


Als ich am 1. April 1882 die Frauenklinik in Breslau tiber- 
nahm, hatte ich erst eine Ovariotomie selbständig ausgeführt. 
Heute wird es kaum einen Assistenten geben, der nicht in seiner 
klinischen Zeit eine große Anzahl Laparotomien machte. 

Vor 30 Jahren waren wir sämtlich Autodidakten. Wir haben 
mehr Lehrgeld bezahlen müssen als die jetzigen Gynäkologen. 

Im Laufe von 22 Jahren habe ich 989 Ovariotomien in den 
Kliniken von Breslau und Bonn, in Privatkliniken, anderen Kranken- 
häusern und in der Privatpraxis gemacht. Adnexoperationen sind 
nicht mitgerechnet. 

In dem ersten Jahrzehnt meiner Tätigkeit sah ich noch die 
riesengroßen Ovarialtumoren bei Patientinnen, die in ganz desolatem 
Zustande, vielfach punktiert auf den Operationstisch kamen. Heut- 
zutage sind übermannskopfgroße Ovarialcysten große Seltenheiten. 
Absolut am meisten operiere ich jetzt Myome, dann Karzinome des 
Uterus und erst in dritter Reihe kommen die Ovarialtumoren. Ja 
in einem Jahr habe ich mehr schwangere Tuben als Ovariencysten 
exstirpiert. 

Die gynäkologisch jetzt besser ausgebildeten Aerzte entdecken 
die Ovarialtumoren rechtzeitig. Und da die Aerzte sowohl als die 
Patienten mit den guten ÖOperationserfolgen bei Laparotomien be- 
kannt sind, so gelangen die Patientinnen eher als früher zur Ope- 
ration. 

Um recht drastisch zu zeigen, wie sehr sich die Ansichten 
betreffs der Indikation geändert haben, möchte ich einen Satz 
von Hegar anführen. Er schrieb 1874 betreffs der Ovariotomie: 
„daß uns nicht der Tumor an sich, sondern die durch ıhn bedingten 


Folgen und Erscheinungen die Indikation abgeben, und daß wir 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LV. Bd. 1 
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uns zur Devise: Ovarientumor, Bauchaufschneiden, durchaus nicht 
bekehren können.“ 

Nun, in den 30 Jahren, die seitdem verflossen sind, haben wir 
uns alle zu der Devise, die damals als leichtfertig perhorresziert 
wurde, bekehrt. Aber es ist doch interessant, daß ein so kühner 
Operateur, wie Hegar, der gerade um neue Methoden der opera- 
tiven Gynäkologie unter den Deutschen die hervorragendsten Ver- 
dienste hat, der zuerst in Deutschland Myomotomien wagte, der die 
Kastration selbständig erfand, vor 30 Jahren die Ansicht abwehrte, 
daß der Övarientumor an sich eine Indikation zur Operation sei. 

Heute stehen wir alle auf dem damals für falsch erklärten 
Standpunkte, und die glückliche Folge ist, daß die Tumoren schon 
zu einer Zeit operiert werden, wo „durch sie bedingte Folgen und 
Erscheinungen“ noch fehlen. Dies wiederum hat bewirkt, daß die 
Erfolge viel besser sind als vor 1870, wo man sich erst zur Ope- 
ration entschloß, wenn der Ovarientumor solche Beschwerden machte, 
daß die Patientin selbst den traurigen Ausgang ohne Eingriff vor- 
aussehen mußte. 

Im allgemeinen bin ich ein Gegner der Statistik und ihrer 
Bilanzen. Für den Operateur selbst hat seine eigene Statistik ge- 
wiß hohen Wert. Aber beim Vergleich von statistischen Resultaten 
gibt es zu viel Fehlerquellen. Als wir in den Jahren vor 1870 
ca. 50° Todesfälle hatten, während Spencer Wells nur 10% 
seiner Patientinnen bei der Ovariotomie verlor, mußten wir uns 
fragen, wodurch die schlechten deutschen Resultate bedingt waren. 
Gewiß durch schlechtes Operieren, durch mangelnde Erfahrung, 
durch Unkenntnis der Schwierigkeiten, durch direkte technische 
Fehler. Aber die schlechten deutschen Resultate kamen auch daher, 
daß manche Öperateure nur ganz schwere, fast verlorene Fülle 
operierten, während bei geringen Beschwerden das Risiko der 
Laparotomie ım Verhältnis zu der Krankheit viel zu groß erschien. 

Hätte man aber damals gerechnet: in Deutschland sterben 
50%, ın England 10°, also ist die Mortalität der Ovariotomie im 
Mittel 30°, so wäre das einfach Unsinn gewesen. In ähnlicher 
Weise, nur nicht so kraß ist es, wenn man die Resultate verschie- 
dener Operateure zusammenrechnet. Es käme leicht heraus, daß 
der lernende Assistent ganz erheblich bessere Resultate als der er- 
fahrene Chef hätte. Denn der Assistent operiert zu Anfang nur die 
leichten Fälle, die dann sämtlich genesen, der Chef operiert die 
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schweren ungünstigen Fälle, von denen eine Anzahl stirbt. Ich 
könnte leicht ausrechnen, daß meine Assistenten 0° Mortalität 
hätten, ich 8—10 Jo! 

Auch der Vergleich der Ovariotomien in Kliniken und in 
Privatkliniken der Frauenärzte würde ein falsches Bild geben. Der 
Kliniker, der seinen Beruf und seine Stellung richtig auffaßt, muß 
bis an das Ende der operativen Möglichkeit gehen. Wollte ein 
Kliniker sich ganz allein durch die Rücksicht auf die Erfolge 
leiten lassen, um mit guter Statistik zu protzen, so würde ich das 
für sehr verkehrt halten. Wer jahrzehntelang das doch immerhin 
beschränkte Gebiet der Bauchoperationen bei der Frau kultiviert, 
wird diese Technik so beherrschen, wird so viel Erfahrung haben, 
daß er im Interesse der Menschheit und der Wissenschaft bei bös- 
artigen Erkrankungen die Grenze der Operabilitaét weiter stecken 
darf als der Anfänger. Denn der letztere muß aus naheliegenden 
Gründen gute Resultate haben. 

Existierten diese Grundsätze — bei vielen vielleicht unbe- 
wußt — nicht, so kämen wir ja nicht weiter, wir hätten dann 
zum Beispiel kein Material, um die Resultate der erweiterten Indi- 
kation bei Karzinomoperationen zu beurteilen. 

Handelt man aber nach dem Grundsatz, das irgend Mögliche 
bei bösartigen Tumoren zu erreichen, so wird man auch schlechtere 
Mortalitätsprozente haben, als sie mancher junge, praktizierende 
Frauenarzt hat. 

Interessant in dieser Beziehung waren die Resultate Schrö- 
ders, als er ın Berlin die ersten Ovariotomien machte. Seine 
Resultate bei der ersten publizierten Serie — er hatte, soviel ich 
mich erinnere, nur 4 Todesfälle bei 100 Ovariotomien — übertrafen 
alles bis dahin dagewesene. Und in einer zweiten Publikation be- 
richtet er selbst, daß unter den jetzt Operierten manche Fälle sich 
befanden, die er früher zurückgewiesen hatte. So bekam er über 
die Operabilität mit wachsend guten Resultaten andere Ansichten. 

Den nämlichen Weg in seinen Anschauungen hat schließlich 
jeder Operateur eingeschlagen. 

Trotz dieses Mißtrauens gegen die Statistik wird es für die 
Wissenschaft gut sein, wenn ein Operateur am Ende seiner Lauf- 
bahn kritisch zurückblickt auf eine große Reihe von Operationen 
und dadurch zeigt, daß bei dem Standpunkte, die Kontraindikationen 
gegen die Ovariotomie möglichst einzuschränken, die Resultate doch 
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nicht so gut sind, wie man es zu erwarten meint, oder wie man 
es vielleicht selbst glaubt. 

Nun lassen sich ja bei den Todesfällen viele Abzüge machen 
und oft mit Recht. Wenn z. B. in einem ganz verzweifelten 
Falle, bei kolossalenı Tumor, bei vielen Verwachsungen, Oedemen 
der Füße, Ascites, hohem Alter oder bei Fieber und vereiterten 
Tumor die Operation als der einzige Weg zur Rettung gewagt 
wird, so kann man einen solchen Fall doch kaum in eine Linie 
mit einer leichten glatten Operation stellen. Hat man das Glück, 
und das ist doch wiederholt dagewesen, auch in so verzweifeltem 
Falle, den viele andere zurückgewiesen hatten, Heilung zu erzielen, 
so wird das Bewußtsein, durch seine Kunst ein dem sicheren, baldigen 
Tode verfallenes Leben gerettet zu haben, hohe Befriedigung ge- 
währen. Und man wird Mut fassen, das gleiche wieder zu ver- 
suchen. Jedenfalls sind dann Todesfälle gar nicht gleichwertig mit 
einem Sepsisfalle nach leichter Operation. 

Ebenso habe ich 2 Fälle erlebt, wo eine ganz exquisite 
Schrumpfniere nicht diagnostiziert war. Der Urin enthielt keine 
abnormen Bestandteile. Auch eine doppelseitige Pyelonephritis war 
imal übersehen. Einen Todesfall als Folge der Narkose habe ich 
nur 2mal in meinem Leben erlebt. Imal bei einer Morphinistin bei 
abdominaler Myomoperation, und 1mal bei vaginaler Totalexstirpation 
des Uterus. 

Ich habe eine ganze Reihe von Ovariotomien bei Herzfehlern 
gemacht, und dabei nur gute Narkosen gesehen. 

Je größer die Zahlen, umso wichtiger die Statistik. 989 Ovario- 
tomien sind von mir ausgeführt, und zwar: 


Parovamalcysten . . 2 2 2 2220 .2..09%2 
Solide Karzinome ........... = «=49 
Oberflichenpapillome mit Ascites . . . . . 18 
Gutartiges Papillom . . 2. 2 2 2 2 20. 1 
Sarkom, Endotheliom, Teratom . . . ... 14 
PibYOM se. 6: a, OR ewe ee BS A HE aea 6 
Dermoid:. «6 4 © 2-4 4 a de ea. @ a % 389 
Hämatome. . Wok u er ae we A. Re 12 
Vereiterte Hiimatome. . . ......~. 2 
Doppelseitige Cysten . . . . . ..... «+192 
Einfache Cysten . . . ... .. . . DE 


Da in der ersten Zeit meiner Tätigkeit eine genaue patho- 
logisch-anatomische Charakterisierung der cystischen Tumoren un- 
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möglich war, und da die Publikation nur die Erfolge berück- 
sichtigt, so kann ich zwischen „gutartigen® und „bösartigen“ cysti- 
schen Tumoren nicht unterscheiden. 

Was nun die Todesfälle anbelangt, so habe ich 70 Ovario- 
tomierte verloren. Die Todesursachen sind folgende: 


. Nachblutung bei Lockerung der a. der ann 

. Deus 

. Versuchte Ovar Stone; die nicht 70 vollenden war bei Kasino 
. Bei Cysten mit Resektion und Einnähen des Restes 

. Schrumpfniere . 

. Pyelonephritis . 

. Chok in den ersten 24 Stunden: : 

. Peritonitis bei schon vereiterten aes did höhe Fieber 

. Sepsis . Sc US ae, & is ue 3 a8 


Co Way TI DD = 
du 


bo 
120 0 } DH H =) OW 09 


Es sind also 7,1 o Todesfälle zu verzeichnen. 

Wollte ich 1—8 abziehen, was ich durchaus nicht billige, so 
blieben 27° gleich 215° Todesfälle übrig. Interessant ist, daß 
von den Todesfällen bei 48 ausdrücklich festgestellt ist, daß es sich 
um bösartige Tumoren handelte. 

Ich glaube gewiß, da mancher Operateur viel bessere Resul- 
tate hat. Aber wenn man bei der Statistik einen Zeitraum von 
22 Jahren, in denen man selbst erst Erfahrung sammeln und Technik 
lernen mußte, berücksichtigt, so glaube ich, daß meine Herren 
Kollegen auch nicht viel bessere Zahlen finden werden. 


II. 
Die Indikationen und Kontraindikationen der 
Bauchhöhlendrainage nach der Laparotomie. 


Von 
Otto Küstner ın Breslau. 


Die Methode der Wunddrainage ist ein Kind des Mißerfolgs 
auf dem Gebiete der Wundheilung. Die Mißerfolge sind seltener 
geworden, die Notwendigkeit für die Anwendung der Drainage liegt 
nicht mehr so häufig vor, die Kritik ist schärfer geworden, trotz- 
dem ist die Diskussion über die Drainage noch nicht verstummt. 
Auch auf dem Gebiete der Abdominalchirurgie noch nicht, auch 
noch nicht über die Bauchhöhlendrainage nach Laparotomien. Be- 
deutungsvolle Arbeiten aus letzter Zeit beschäftigen sich mit dieser 
Frage, und allgemein ist das Interesse, welches an ihr genommen 
wird und genommen werden muß. Unter diesen Arbeiten nimmt 
eine dominierende Stellung die Olshausens (Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gyn. Bd. 48 Heft 2) ein; diese Tatsache gab mir die Anregung, 
meine Erfahrungen auf beregtem Gebiete zum Beitrag für die vor- 
liegende Festgabe zu gestalten. 

Es kommt für die Abdominalgynäkologie heutigestags meiner 
Ansicht im wesentlichen nur ein Verfahren in Betracht, das ist die 
Jodoformgazedrainage nach v. Mikulicz, d. h. die Applizierung 
eines Gazesackes, der mit seinem Grund die Tiefe des Douglas be- 
rührt, oben aus dem unteren Wundwinkel herausgeleitet wird und in 
welchen je nach Bedürfnis fester oder lockerer ein dünner Streifen 
Jodoformgaze eingestopft wird. Dieses Verfahren wird bald Gaze- 
drainage, bald Gazetamponade genannt, und dieser Umstand schon 
deutet an, daß über die Wirkung dieses Verfahrens verschieden ge- 
dacht wird. 

Das Drainageverfahren der Wunden überhaupt, von Chassaignac 
erfunden, stammt aus der vorantiseptischen Zeit. Die meisten 
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Operationswunden wurden infiziert, mußten also eitern; die Sekretion 
herauszuschaffen und sie nicht abzusperren war die Aufgabe der 
Drainage. 

In dieser selben Zeit lagen zahlreiche ungünstige Erfahrungen 
auf dem Gebiete der gynäkologischen Abdominalchirurgie, es lag 
nahe, die Wundheilungsverhältnisse in analoger Weise günstig zu 
gestalten. Man sah bei den ungünstigen Ausgängen häufig ausge- 
dehnte Peritonitis mit kopiöser eitriger Sekretion. In letzterer 
mußte man eine Noxe erkennen, ihr von vornherein einen Ausweg 
zu konstruieren, war die Aufgabe des Drains, der entweder ein 
Gummirohr oder ein mitunter außerordentlich weitkalibriertes Glas- 
rohr war. Diese Form der Drainage wurde auch noch vielfach in 
der Periode der Antisepsis angewendet, da auch in dieser Periode 
ungünstige Ausgänge nach Laparotomien zur Häufigkeit gehörten. 

Nach Bekanntgabe von Mikulicz’ Jodoformgazedrainage 
traten die Röhrendrainagen gänzlich in den Hintergrund, heutiges- 
tags findet man nur seltener noch publikatorische Aeußerungen 
über solche, meist durchaus ablehnenden Charakters. Die Mikulicz- 
Drainage, zum Unterschied auch Kapillardrainage genannt, hat 
die Drainage mit großkalibrigen Röhren fast vollständig verdrängt. 
Aber die Drainage ist noch nicht verdrängt, und das ist nicht 
wunderzunehmen. 

Es ist ein offenes Geheimnis, sagte Mikulicz, daß nach der 
Einführung der Asepsis an Stelle der Antisepsis im allgemeinen die 
Operationsresultate nicht besser geworden sind. In der Periode der 
Asepsis wie in der der Antisepsis kommen eben nach Operationen 
noch Fälle von Sepsis vor; hatte die Drainage die Aufgabe einer 

Art von Sicherheitsventil für den unglücklichen Ausgang an Sepsis 
zu bilden und kommen auch jetzt noch Fälle von Sepsis vor, so 
besteht auch jetzt noch die Berechtigung, anzunehmen, daß wenn 
dieses Ventil früher wirksam war, es dieses auch heute noch ist in 
denjenigen Fällen, in welchen antiseptische und aseptische Schutz- 
maßnahmen nicht genügen, nicht genügen können. Daß derartige 
Fälle heutigestags nur verschwindende Ausnahmen im Vergleiche zur 
vorantiseptischen Periode darstellen können, ist selbstverständlich. 
Das ist eben das Resultat der immer mehr und mehr geschärften 
anti- und aseptischen Schutzmaßnahmen während der Operationen. 

Ob diese Ausnahmen gänzlich zu streichen sind, wie u. a. 
Olshausen lebhaft vertritt, muß zu bedenken gegeben werden. 
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Bedacht muß werden, daß weder in der Zeit der Antisepsis noch 
weniger später in der aseptischen Periode wirklich keimfrei, wie 
man wähnte, operiert wurde, daß die Hinde der Operateure 
gelegentlich noch gefährliche Keime übertrugen, daß also septische 
Infektionen noch vorkamen. Das ganz im allgemeinen. 

Wenden wir uns den tatsächlichen Verhältnissen zu, so fragt 
sich, wie wirkt die Mikulicz-Drainage mit Jodoformgaze. 

Der Tampon wirkt zweifellos autiseptisch, keimtötend wegen 
seines Jodoformgehalts. Diese keimtötende Wirkung ist oft recht 
energisch, je nach der Menge des Antiseptikums, welche der 
Tampon enthält. Mitunter ist die Wirkung sehr lebhaft, es tritt 
Jodoformresorption auf, welche sich gelegentlich im Ausbruche eines 
Jodoformexanthems und in anderen manifesten Resorptionserschei- 
nungen äußert. 

Der Tampon führt zu einer entzündlichen Reaktion des Peri- 
toneums in der Umgebung, zu einer den Tampon gegen das übrige 
Peritoneum abschließenden lokalen fibrinösen Peritonitis. Wenn der 
Tampon tagelang gelegen hat, ıst der von ihm eingenommene Raum 
gegen das übrige Peritoneum durch fibrinöse Peritonitis abgekapselt, 
zwischen ihm und dem übrigen Peritonealraum besteht eine Kom- 
munikation nicht mehr, er ist dagegen abgeschlossen. 

Der Tampon stellt alle mit ihm in Berührung stehenden 
Organe des Peritoneums still. Das tut er einmal wegen der reaktiven 
Entzündung der in seiner unmittelbaren Umgebung gelegenen Or- 
gane, tut es aber auch schon, ehe die Entzündung aufgetreten ist, 
schon sehr bald nach seiner Applikation rein mechanisch. Die feineren 
Maschen des Tampons drücken sich in den peritonealen Ueberzug 
der ihn umgebenden Partien der inneren Genitalien, des Rectums, 
der Flexur, der Dünndarm- und Netzpartien hinein und verhindern 
letztere — erstere tun es ja ohnehin nicht —, ihre Lage zu ver- 
lassen bei peristaltischen Bewegungen oder zufälligen größeren 
Dislokationen. Die mechanische Fixierung der dem Gazesack direkt 
anliegenden Darm-, Netz- und inneren Genitalpartien durch diesen 
ist recht bedeutend und kann bei seiner Entfernung oft unangenehm 
empfunden werden. Man muß mitunter dann kräftig an der Gaze 
ziehen; hat der Tampon eine Woche gelegen, so bluten die 
Intestinalpartien, von welchen er abgezogen ist, Granulationsknöpf- 
chen waren in die Gazemaschen eingewachsen. Um diese Unbe- 
quemlichkeiten zu vermeiden, feuchte ich gern vor der Entfernung 
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die Gaze durch Einträufeln mit Wasserstoffsuperoxyd an, und Schmerz 
und Blutung wird vermieden oder sehr herabgesetzt. 

Das ist die hauptsächliche mechanische und vitale Wirkung 
der Jodoformgazedrainage; auf diese Wirkung kann man sich mehr 
weniger verlassen. Das leistet der Tampon. 

In einer anderen Richtung ist diese Form der Drainage 
weniger verläßlich, weniger genügend. Wollte man von ihr erwarten, 
daß sie größere im Abdomen sich bildende, sich ansammelnde oder 
bereits angesammelte Flüssigkeitsmengen aus dem Peritoneum heraus- 
drainierte, durch ihre kapillaren Eigenschaften herausbeförderte, so 
wird man häufig Enttäuschungen erleben. 

Das ist ja auch häufig bereits betont und aus diesem Grunde 
vielfach die Ueberflüssigkeit der Mikulicz-Drainage überhaupt betont 
worden. Unter dieser Voraussetzung muß man zur Röhrendrainage 
greifen und ausschließlich Röhren — aus Gummi oder Glas — 
einführen oder die Röhrendrainage mit der Gazedrainage kombinieren. 
Das kommt aber nur in Betracht in Fällen von mehr weniger 
universeller Peritonitis mit kopiöser Exsudatbildung, d. h. wo wegen 
der Peritonitis operiert worden ist, wo durch ausgedehnte und 
eventuell mehrfache Inzisionen das Exsudat tatsächlich oder mut- 
maßlich nicht vollständig entleert wurde, und eine völlige Entleerung 
erst in den nächsten Tagen nach der Operation möglich ist. 


Ueber die Notwendigkeit der Bauchdrainage nach Laparotomien 
unter gewissen Bedingungen äußern sich in letzter Zeit eine Anzahl 
von Autoren; am präzisesten finde ich die Indikationen von Burk- 
hard, Hofmeier und Fehling angegeben. Ohne andere wich- 
tige Arbeiten zu übersehen, von Pozzi, Thomson u. a., möchte 
ich mich im Interesse einer möglichst systematischen Anordnung 
des Stoffes zunächst besonders durch die zuerst genannten drei 
Autoren führen lassen ’). 


!) Eine vollständige Literaturangabe über die neueren Arbeiten findet 
sich am Schlusse der oben zitierten Arbeit Olshausens. Außerdem bei Hof- 
meier, „Für die Drainage“ (Zentralbl. f. Gyn. 1903, Nr. 8); Thomson, Tampon- 
drainage bei Laparotomien (ibidem Nr. 48); Fehling, Zur Frage der Drainage 
bei Laparotomien (Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. 7 Heft 2); 
Doederlein, Ueber die Tampondrainage der Beckenbauchhöhle bei Laparo- 
tomien (ibidem). 
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Die drei zuerst Genannten wollen drainiert wissen dann, wenn 
bei der Operation Verletzungen von Darm oder Blase 
stattgefunden haben, sei es, daß schon vorher Kom- 
munikationen eines dieser Organe oder beider mit den 
entfernten Organen — meist Tube — bestanden, oder 
daß das nicht der Fall war. Burkhard will in solchem 
Falle mit Glasdrain drainiert wissen. 

Diese Indikation ist meiner Ansicht im Prinzip aufrecht zu 
erhalten. Das Unterlassen der Drainage in solchen Fällen ist ein 
Risiko, welches man die Kranke nicht tragen lassen darf. 

Bestanden vor der Operation Kommunikationen zwischen 
einer Pyosalpinx und dem Darm oder der Blase (oder zwischen 
Darm und Uterus oder Scheide, denn auch die Intestino- Utero- 
Vaginalfisteln kommen bei deren Operation vom Abdomen aus in 
Betracht), so muß notwendigerweise mit der Entfernung der ersteren 
Darm oder Blase eröffnet werden. Derartige Kommunikationen 
stellen oft nur kleine Fisteln dar, selten sind sie umfänglicher. 
Aber auch im ersteren Falle reißen sie bei der Abtrennung der Tube 
resp. Blase weiter, stellen schließlich ein mehr weniger großes Loch 
dar. Am häufigsten sind die Kommunikationen linkseitiger Tuben- 
sicke mit der Flexur, oder mit nach unten dislozierten Partien 
des Colon descendens, seltener mit einer dislozierten Dünndarm- 
partie, seltener mit der Blase. Wenn die so entstandenen Oeff- 
nungen meist nicht größer zu sein pflegen, als daß sie einen Finger 
passieren lassen können, und wenn sie vom rein technologischen 
Standpunkte betrachtet durch eine sorgfältige, nach Lemberts 
Prinzip angelegte Naht sich leicht schließen lassen, so ist dennoch 
zu bedenken, daß eine hohe Tendenz zur Primärheilung nicht be- 
steht. Die Wundränder sind meist infiltriert, manche der angelegten 
Nähte schneidet schon beim Knüpfen, selbst bei sehr vorsichtigem 
Anziehen der Fadenenden durch, von anderen Nähten, welche nicht 
schon beim Knüpfen durchschneiden, ist das später zu erwarten 
oder nicht auszuschließen. Ist die Umgebung des Loches in einer 
gewissen Breite noch infiziert und mit Mikroben durchsetzt, so ist 
das nachträgliche Durchschneiden der Nähte und das Nichtheilen der 
Nahtlinie eine biologische Notwendigkeit. 

Schließt man über einem derartigen unsicheren Nahtschluß 
einer penetrierenden Darm- oder Blasenwunde die Bauchwunde, so 
kann durch schnell einsetzende reaktive Entzündung des Peritoneums 
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in der Umgebung der Darm- oder Blasenverletzung, durch schnell 
erfolgendes Aufheilen benachbarter Organabschnitte dennoch Heilung 
der unsicher vernähten Darm- oder Blasenpartie eintreten. Beson- 
ders bei Löchern in der Flexur und in dislozierten Dickdarmpar- 
tien liegen für diesen Vorgang wegen der Unbeweglichkeit dieser 
Organe die Verhältnisse nicht ungünstig. Doch ist das immer nur 
ein günstiger Zufall. Andernfalls erfolgt eine derartige Verklebung 
nicht, dann tritt schnell nach der Operation in größerer oder ge- 
ringerer Ausdehnung eine Dehiszenz der unsicher vernähten Wunde 
und mit oder ohne Austritt von Darm- resp. Blaseninhalt in 
größerer oder geringerer Menge eine gefährliche, oft tödliche In- 
fektion des Peritoneums ein. 

Das Sichere in solchen Fällen ist, man rechnet nicht mit einer 
idealen primären Heilung der Darm- oder Blasenwunde. Man legt 
einen umfänglichen Mikulicz-Tampon, den man aus dem unteren 
Bauchwundwinkel herausleitet, auf die verletzte Partie und wechselt 
diesen Tampon frühestens zum ersten Male nach einer Woche. 
Dann hat sich durch reaktive Verklebung der Organe des Peritoneums 
ein Kanal zwischen der verletzten Organpartie und dem unteren 
Bauchwundwinkel gebildet, aus welchem Darm- oder Blaseninhalt, 
ohne das Peritoneum zu infizieren, austreten kann. 

Erfahrungsgemäß schließen sich dann derartige Darmver- 
letzungen oder Blasenverletzungen sicher und schnell durch Granu- 
lation. Es sind mir nur ganz vereinzelte Fälle begegnet, wo ich 
um den Schluß einer derartigen Bauchdarmfistel mich noch ein- 
mal zu einer operativen Inangriffnahme entschließen mußte. In den 
meisten Fällen aber kommt es bei einer derartigen Behandlung 
einer Darmblasenverletzuug gar nicht dazu, daß eine klinisch wahr- 
nehmbare Wiederöffnung der genähten ÖOrganfistel sich einstellt. 
Es kommt meist weder zu einem Kot- noch zu einem Urindurch- 
tritt nach der von dem Mikulicz-Tampon gebildeten Höhle. Meist 
ist die Reaktion in der Umgebung des Tampons eine so lebhafte, 
oder der Tampon stützt dadurch, daß er das verletzte Organ fixiert, 
die schlecht verschlossene Wunde so vorteilhaft, daß unter seinem 
Einflusse eine prima intentio der Wunde eintritt. 

Das Gesagte gilt in allem Umfange für die Verletzungen des 
Darms und für die der Blase, welche hoch oben liegen. 

Liegen die Verletzungen von Flexur oder Rectum oder der 
Blase tief unten und wird der Uterus exstirpiert, so gelingt es, sie, 
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nachdem sie mit Naht versehen sind, unterhalb einer die Peritoneal- 
höhle nach unten zu abschließenden quer verlaufenden Peritoneal- 
naht zu placieren und so diese vor den Gefahren des Wieder- 
aufbruchs der Blasen- oder Darmverletzung zu schützen. 

Wird endlich bei Gelegenheit einer Laparotomie der Darm 
oder die Blase verletzt an einer Stelle, wo die Wand dieser Organe 
nicht durch vorhergehende Entzündung, durch Kommunikation mit 
einem genitalen Eitersacke geschädigt, infiltriert oder infiziert war, 
so gelten die Regeln, welche heutigestags die Chirurgen, welche 
viel am Darme operieren, formuliert haben. Dann kann man durch 
eine sehr exakt und sorgfältig angelegte Naht das Loch schließen 
ohne zu tamponieren resp. zu drainieren, denn in diesem Falle muß, 
die Befolgung der erforderlichen Methodik vorausgesetzt, die Wunde 
prima intentione heilen. Hier besteht nicht in dem Maße die Ge- 
fahr, daß die Nähte sekundär entspannen und infektiöser Darm- 
oder Blaseninhalt in die Peritonealhöhle ergossen wird, wie wenn 
die Wundränder krank, infiltriert und infiziert waren. Einen Nach- 
teil bringt aber auch in solchen Fällen die Drainage nicht und 
kann auch in solchen Fällen eine nicht übertriebene Vorsicht 
bedeuten. 

Ebenso kann ich es im Prinzip nicht für eine übertriebene 
Vorsicht halten, wenn man bei Darmverletzungen drainiert, welche 
zwar nicht penetrierend, aber doch recht tief und umfänglich 
sınd. Ist in größerer Ausdehnung der Darm so tief verletzt, daß 
nur die Schleimhaut intakt blieb, ließ sich wegen Wundinfiltration 
das Peritoneum darüber plastisch nicht oder schlecht vernähen, so 
ist solche Partie auch mit Argwohn zu betrachten. Ganz abgesehen 
davon, daß kleinste, makroskopisch während der Operation nicht 
wahrnehmbare Verletzung auch der Darmschleimhaut an solcher 
Stelle vorliegen kann, so kann hier die kranke, entzündlich ge- 
schädigte Schleimhaut vielleicht doch eine Mikrobendurchwanderung 
von der Darminnenfläche aus ermöglichen. Tut das die gesunde 
Schleimhaut sicher nicht, die kranke kann es. In solchen Fällen 
habe ich gelegentlich die verletzte und so gut wie möglich vernähte 
Darmwunde auf ein anderes Organ, hintere Ligamentplatte, Uterus, 
Netz außerdem noch aufgenäht. In anderen Fällen habe ich um 
der Sicherheit willen eine Mikulicz-Drainage appliziert. 

Von demselben Gesichtspunkte aus wie die penetrierenden 
Verletzungen an Darm und Blase hatte ich bisher die kompletten 
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Uterusrupturen behandelt dann, wenn ıch das Abdomen eröffnet und 
den Rif bezw. das Peritoneum des Risses von oben genäht hatte. 
Nach der Sachlage, der anatomischen Beschaffenheit derartiger Riß- 
wunden, kann ich eine vollkommene Heilungstendenz bei ihnen nicht 
annehmen. Auch kann man sich von dem Gedanken beherrschen 
lassen, daß man die Rißränder als infiziert betrachtet, sie deshalb 
durch einen Gazetampon gern dem übrigen Peritoneum gegenüber 
isolieren, vielleicht durch die Jodoformgaze gern so viel wıe möglich 
desinfizieren möchte. Jedoch verkenne ich nicht, daß Zweifel 
ohne Drainage bei Uterusrupturen mit Naht sehr gute Resultate 
hat. Auch die kürzlich von Baumm berichteten Resultate sind 
gut. Die Hauptsache bei der Behandlung der penetrierenden 
Uterusruptur trifft, wie ich kürzlich auseinandergesetzt habe, einen 
anderen Punkt, das ist die völlige Trockenlegung der Bauchhöhle, 
die Befreiung derselben von hineingelaufenem Fruchtwasser und 
Blut. Ich verweise deshalb auf den Aufsatz der Deutschen med. 
Wochenschrift 1904, Nr. 39. 

Zweitens, und darüber kann wohl kein Zweifel sein, ist 
Drainage und zwar auch mit steriler oder desinfizierender Gaze 
nötig, wenn ein Eiterherd bei der Laparotomie ange- 
troffen wird, welcher aus irgendwelchen Gründen bei 
der Operation nicht eröffnet wird, dann wenn man 
ihn sekundär öffnen will oder die Möglichkeit besteht, 
daß er sich sekundär öffnet. In diesem Falle muß durch die 
Tamponade ebenso wie bei den Darmverletzungen eventuell Blasen- 
verletzungen durch die Reizwirkung eine abschließende Adhäsiv- 
peritonitis erzeugt, durch diese ein Kanal zwischen Eiterherd und 
einem Teil der Bauchwunde konstruiert werden, durch welchen sich 
auf unschädliche Weise sekundär der gefürchtete Fiter entleeren 
kann. 

Es sind nach meiner Erfahrung nicht die Tuben- und Adnex- 
eiterungen, welche in diesem Sinne zu einer Tamponade Indikation 
geben können. Bei diesen Affektionen geht der Plan und das ziel- 
sichere Bestreben dahin, das eitergefüllte Organ zu entfernen. Man 
weiß, daß es Eiter enthält; die Operationsakte zielen in erster 
Instanz und vorwiegend dahin, die Adhäsionen zu lösen, selbst wenn 
dieselben sehr fest sein sollten. 
| Diese Lösungsakte, stumpf, manuell und mit dem Ferrum 
candens, werden fortgesetzt, auch wenn die weitere Operation die 


Nee ee eR, ee ee Cee Se TTETT ee ee a u SET ng naar ng ua 


14 Otto Kiistner. 


vielleicht von vornherein nicht vorhandene Gewißheit ergibt, daß 
die Organe Eiter enthalten, man hört mit den Trennungen und 
Lösungen nicht auf, wenn diese Gewißheit erbracht ist; auch dann 
nicht, wenn während der Operation Eiter bereits fließt und der 
Eitersack eröffnet ist. Man rechnet in solchem Falle damit, daß 
während der Operation Eiter fließt und exstirpiert schließlich von 
den eitrigen Adnexen so viel als überhaupt technisch möglich ist. 

Mit einem Worte: wenn man eiterbergende Adnexe von oben 
operativ in Angriff nimmt, dann darf man die eventuelle Berührung 
des Peritoneums mit Eiter nicht fürchten müssen, muß auf eine 
solche gefaßt sein. 

Dagegen habe ich gelegentlich in der Weise tamponiert, daß 
durch den Tampon erst ein reaktiver Abschluß des betreffenden 
Peritonealabschnittes erzeugt wird, durch welchen sich dann später, 
ohne das freie Peritoneum zu verunreinigen, der Eiter entleeren 
kann, bei peritonitischen Abszessen. Sind solche Abszesse 
Ueberbleibsel von puerperalen Infektionen, so handelt es sich meist 
um Streptokokkeneiter, häufig, besonders wenn die Infektion nicht 
sehr weit zurückliegt, noch um virulente Mikroben. Auch auf 
andere Weise entstandene peritonitische Abszesse zeichnen sich dem 
Tubeneiter gegenüber gern durch Gefährlichkeit des Eiters aus. 

Begegnet es bei der operativen Inangriffnahme eines solchen 
Abszesses, daß man wider Erwarten freies Peritoneum eröffnet, ehe 
man den Abszeß erreicht, so habe ich gern den Abszeß uneröffnet 
gelassen, mit Gaze tamponiert und erst später nach bewerkstelligtem 
Abschluß gegenüber dem freien Peritoneum inzidiert. Derartige 
Abszesse liegen an beliebigen Stellen des Abdomens, oft hoch über 
dem Becken. 

Aber auch im Becken, um die inneren Genitalorgane herum, 
können derartige peritonitische Abszesse gelegen sein. In diesem 
Falle können die diagnostischen Bemühungen irregeführt haben, 
manchmal ist eine Periode ausgeblieben oder einige Wochen zu spät 
gekommen; dann haben länger anhaltende Genitalblutungen sich 
angeschlossen. Der Tastbefund spricht nicht gegen unterbrochene 
Tubengravidität. Ist die Probepunktion von der Scheide aus unter- 
lassen oder hat eine solche ein indifferentes Resultat ergeben, so 
erkennt man erst nach gemachtem Bauchschnitt, daß keine Extra- 
uteringravidität vorliegt. In solchem Falle war man also nicht 
darauf gefaßt, auf Eiter zu stoßen. Ergibt dann die Erwägung 
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unter Zuhilfenahme der Anamnese, daß mutmaßlich die Infektion 
noch nicht weit zurückliegt, hat die vorhergegangene Untersuchung 
des Cervixsekrets den Ausschluß der Gonokokkeninfektion erbracht, 
gewinnt also die Wahrscheinlichkeit, daß es sich um eine Infektion 
mit Wundeiterspaltpilzen handelt, vielleicht ausgegangen von einem 
unsauberen Abort, so kann die Vorsicht eine Tamponade zweck- 
mäßig erscheinen lassen, um die Inangriffnahme des Abszesses von 
oben oder von unten vorteilhafterweise auf später zu verschieben. 

Drittens halte ich die Tamponade bei nicht anders 
stillbaren parenchymatösen Blutungen für gerecht- 
fertigt, wie solche gelegentlich nach Auslösung von 
adhärenten Tumoren oder Adnexsäcken an den hinteren 
Blättern der Ligamenta lata und dem Peritoneum des 
Douglas vorkommen. Recht oft sind solche als parenchymatös 
imponierende Blutungen durch Fassen einiger Gefäßchen und Unter- 
bindung zu stillen, in manchen Fällen hilft eine feste provisorische 
Tamponade mit einigen Tupfern, die man unmittelbar nach Aus- 
lösung der adhärenten Organteile vornimmt; macht man dann die 
Operation, Versorgung der Stümpfe und was sonst zu tun ist, fertig 
und entfernt kurz, ehe man die Bauchdeckennaht beginnen will, die 
Tupfer, so steht mitunter die Blutung. Auch temporäres Ankneifen 
einiger Reiser ist gelegentlich von Erfolg. In manchen Fällen 
aber hilft das alles nichts und dann ist es, ehe man eine, wenn auch 
wenig blutende Stelle, im geschlossenen Abdomen zurückläßt, besser, 
mit einem Mikulicz-Tampon zu tamponieren. Diese Anwendung der 
Jodoformgaze aber darf man nur Tamponade nennen, der Aus- 
druck Drainage ist für sie durchaus unstatthaft. Und zwar nicht 
nur deshalb, weil die Gaze in diesem Falle gefäßschließend wirken 
soll, denn wenn die Blutung bedeutender ist, als man vielleicht bei 
der Operation vermutet, saugt er sich doch voll Blut und fördert 
einen Teil desselben oder seine flüssigen Bestandteile heraus, son- 
dern weil das weitere Verfahren sich wesentlich von der Drainage 
unterscheidet oder wenigstens unterscheiden kann. 

Ich habe in einer Arbeit „Zur abdominalen Myomotomie“ 
(Berliner Klinik 1898, Heft Nr. 125) bereits angegeben, daß ich in 
derartigen Fällen von Tamponade wegen Blutung nicht selten den 
Tampon nach 24, höchstens 48 Stunden herausnahm, und wenn ich 
mich von der erforderlichen Blutsicherheit, eventuell durch Eingehen 
mit kleinen Stieltupfern, überzeugt hatte, den Rest der Bauchwunde 





|: 


16 Otto Kiistner. 


durch einige Nähte schloß. Je weiter ich in der Aseptikprophylaxe 
kam, je mehr ich auf diesem Gebiete Fortschritte zu machen 
glaubte, für umso berechtigter hielt ich ein derartiges Vorgehen, 
umsoweniger glaubte ich fürchten zu müssen, daß der Tampon wäh- 
rend der 24 oder 48 Stunden, welche er lag, eine Keimeinschleppung, 
eine Sekundärinfektion, veranlaßt. Und so sieht man denn in der 
Tat bei dieser Form der Tamponade, besonders meine Methoden 
der verschärften Aseptik vorausgesetzt, keine Unzuträglichkeiten, 
man sieht auch keine, wenn man vielleicht außer dem Tampon noch 
einige lange Klemmen liegen ließ, die man ebenfalls dann mit dem 
Tampon entfernte, um die Bauchhöhle definitiv zu schließen. 

Wenn aber diese Form der Blutstillung völlig gefahrlos sein 
soll, dann müssen zwei weitere Bedingungen streng erfüllt werden. 

Einmal muß tatsächlich nach der Entfernung des Tampons 
absolute Blutsicherheit vorhanden sein. Die Bauchhöhle muß in 
völlig trockenem Zustande zurückbleiben. 

Zweitens darf der Tampon nicht länger als höchstens 2mal 
24 Stunden gelegen haben, wenn man dann noch die Bauchhöhle 
definitiv schließen will. 

Ist nicht völlige Blutsicherheit nach Entfernung des Tampons 
vorhanden, war also die Blutung stärker, als man bei der Operation 
vermutet hatte — gewöhnlich war dann der Tampon stark mit Blut 
getränkt, es ließen sich dann 100 und mehr Kubikzentimeter Blut 
noch aus ihm ausdrücken —, kehren die eingeführten Stieltupfer 
immer wieder blutig aus der Bauchhöhle zurück, dann muß von 
neuem tamponiert, oder wenigstens ein Gazestreifen eingeführt werden, 
es muß weiter offen behandelt werden, wie wenn es sich um eine 
Abszeßhöhle handelte, die Höhle, welche der Tampon einnahm, muß 
sich allmählich schließen, muß zugranulieren, wie bei der eigent- 
lichen Drainage. 

Ebenso ist zu verfahren, wenn man den ersten Tampon länger 
als 2mal 24 Stunden liegen ließ. 

Es ist gelegentlich an meiner Klinik auch noch nach längerem 
Liegenlassen die Bauchhöhle ohne Schaden geschlossen worden. 
Doch widerrate ich derartiges Vorgehen dringend. Nach längerer 
Zeit als nach 43 Stunden kann eine Einwanderung von Mikroben 
von den Bauchdecken aus in den Tampon stattgefunden haben. 
Diese schaden nicht, wenn weiter offen behandelt wird. Werden 
sie in das Peritoneum eingeschlossen, so vermehren sie sich zu 
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rapide und infizieren. Unter diesen Verhältnissen bleibt es also 
nicht bei der blutstillenden Tamponade, sondern es muß die Drainage 
an die Tamponade angeschlossen werden, die Tamponade geht in 
die Drainage über. 

Es ist wohl überflüssig zu sagen, daß dieses Verfahren niemals 
gegen stärkere Blutungen angewendet werden darf, wie es auch 
nicht als Ersatzmittel gegen auf andere Weise zu stillende Blutungen 
gelten darf. Man darf es nicht anwenden, um sich die Versorgung 
einer Blutung bequem zu machen, sondern es ist nur statthaft dann, 
wenn durch -Unterbindung, eventuell Umstechung das Mögliche ge- 
leistet ıst, und trotzdem noch ein diesem Verfahren trotzendes Sickern 
fortbesteht. In diesem Falle aber halte ich die temporäre Tam- 
ponade, welche eine völlige Trockenheit erzielt, für besser, als daß 
man eine wenn auch nur unbedeutende Lache unberücksichtigt zu- 
rückläßt. Wenn man, wie ich es regelmäßig tue, den nach 1 oder 
2 Tagen entfernten Tampon ausdrückt und die ausgedrückte Blut- 
menge mißt, so erlebt man doch gelegentlich Ueberraschungen: 
die Blutung schien außerordentlich geringfügig und doch kann man 
nach 2 Tagen etwa 100 ccm ausdrücken. Vor Einlegung des 
Tampons schien die Blutung sehr gering zu sein, sie wurde aber 
nach dem Erwachen der Operierten aus der Narkose und dem Wieder- 
erstarken der Herztätigkeit lebhafter. In solchen Fällen war ich 
sehr zufrieden, einen Tampon eingelegt zu haben. Denn nichts 
leistet eine sicherere Gewähr für eine glatte Konvaleszenz, als völlige 
Trockenheit der Bauchhöhle, nichts gibt leichter zu unliebsamen 
Störungen des weiteren Verlaufes Veranlassung, als zurückbleibende 
Blutlachen. An völlige Keimfreiheit einer solchen glaube ich selbst 
bei der hochgetriebenen, verschärften Aseptik, welche ich kultiviere, 
nicht, habe nie daran geglaubt, sie besteht auch tatsächlich nicht. 

Deshalb gilt als eines der wichtigsten Postulate bei jeder ab- 
dominalen Operation, daß man jede auch unbedeutend erscheinende 
Blutung auf die gewissenhafteste Weise stillt, ehe man das Ab- 
domen schließt. Ergießen aber Flächen oder nicht zu versorgende 
Reiserchen geringe Mengen Blutes, dann ist die temporäre Tam- 
ponade ein zuverlässiges Verfahren. Die Gefahr der Entstehung 
einer Bauchhernie an der Stelle, wo der Tampon nach außen ge- 
leitet wird, besteht nicht, da sie nach 2mal 24 Stunden durch Naht 
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der übrige unmittelbar am Schlusse der Operation durch Naht ver- 
einigte Teil der Bauchwunde. 

Ergibt die Kontrolle nach 2mal 24 Stunden, daß die Blutung 
bedeutender war, als man primär vermutet hatte, dann wird, wie 
gesagt, ein neuer Tampon eingeführt, respektive der alte weiter liegen 
gelassen, dann wird offen weiter behandelt, dann wird das Ver- 
fahren der Tamponade aufgegeben und in das der Drainage über- 
geführt. 

Ist dagegen Cystenflüssigkeit während der Operation 
in das Peritoneum, wenn auch in noch so ausgedehnter 
Weise, geflossen, so halte ich eine Drainage mit Hofmeier 
für überflüssig, und aus diesem Grunde für schädlich. 

Cystenflüssigkeit ebenso wie vor der Operation in das Peri- 
toneum hineingelaufenes Blut, wie man solches in großen Mengen 
bei tubaren Fruchtsackrupturen und bei Uterusrupturen antrifft, in- 
dizieren nach meiner Erfahrung, daß man solche bei der Operation 
so sorgfältig wie möglich entfernt. Das geschieht so, daß man die 
Beckenhochlagerung mit der Horizontallage vertauscht, dann läuft 
das Gros in die abhängigen Bauchpartien hinab und dann schöpft 
man es am besten mit dem Löffel aus; dann wird das Becken noch 
mehr gesenkt, die Kopfpartie der Kranken noch mehr erhoben durch 
entsprechende Stellungsveränderung der Platte des Operationstisches, 
und die noch nach unten fließende Flüssigkeit ausgeschöpft. Ist 
dann keine schöpfbare Flüssigkeit mehr im Peritonealraum vorhanden, 
so werden große Gazetücher rechts und links in die Renalgegenden 
und noch weiter nach oben rechts unter die Leber, links unter die 
Milz geschoben, wenn sie sich vollgesogen haben, entfernt und so 
lange durch neue ersetzt, bis diese völlig trocken entfernt werden 
können. Leicht fließende Flüssigkeit und Blut kann man auf diese 
Weise mit großer Exaktheit bis auf irrelevante Minima, welche nur 
eben hinreichen mit dünner Schicht einige Teile der Abdominal- 
organe zu benetzen, entfernen. Dann wird die Bauchhöhle ge- 
schlossen. 

Größere Schwierigkeit kann die Entfernung von viszider, kleb- 
riger, stark pseudomucinhaltiger Ovarialflüssigkeit machen. Besonders 
schwierig scheint es, wenn längere Zeit vor der Operation ein Pseudo- 
mucincystom geborsten war und der Inhalt mit Diirmen, Mesenterium, 
inneren Genitalien verklebt ist, wie mit ihnen verwachsen erscheint. 
In solchem Falle steht man wohl unter dem Eindrucke, daß eine 
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einigermaßen gründliche Entfernung dieser Massen ein Ding der 
Unmöglichkeit ist. Man möchte sie abbürsten oder einen chemischen 
Körper, welcher das Pseudomucin löst, zur Verflüssigung dieser Massen 
anwenden können. Beides natürlich Unmöglichkeiten. Auch in 
solchen Fällen habe ich mich stets damit begnügt, das Mögliche 
mit dem Tupfer zu entfernen, und habe dann das Abdomen ge- 
schlossen, ohne einen Nachteil davon zu sehen. 

Wenn schon, wie gesagt, unter diesen Verhältnissen die Drainage 
ein Fehler ist, so würde es einen noch größeren bei Ascites dar- 
stellen. Auch hier kann, wenn man es mit dem Ausschöpfen und 
Austupfen nicht sehr genau nimmt, leicht bei der Operation der 
Eindruck erwachsen, als ob das Abdomen nicht gründlich genug 
von Flüssigkeit befreit wäre. Würde man dann einen Gazestreifen 
oder einen Mikulicz-Tampon einlegen, dann würde bei örtlicher wie 
allgemeiner Ursache des Ascites bei Karzinose wie Tuberkulose des 
Peritoneums wie in denjenigen Fällen, wo man entweder um die 
Diagnose zu klären oder um eine gründlichere Entleerung der Ascites- 
flüssigkeit, als durch die Punktion möglich ist, an Stelle dieses Ver- 
fahrens den Einschnitt gewählt hat, die sekretorische Tätigkeit des 
Peritoneums trotz der Drainage fortbestehen, vielleicht sogar wegen 
derselben, weil die hemmende Wirkung der Bauchdeckenspannung 
fortfällt, in höherem Maße fortbestehen. Ein außerordentlicher ge- 
fährlicher Flüssigkeitsverlust würde die unmittelbare Folge der Drai- 
nage, die mittelbare schließlich doch eine Infektion sein. 

Ferner wird die Drainage gefordert — von Burkhard unter 
Nr.2 —, wenn größere Wundhöhlen zurückgeblieben sind, 
deren Wände zerfetzt und infiltriert sind und sich nicht 
aneinander legen, resp. durch die Naht nicht zusammen- 
ziehen lassen. Burkhard will ın diesem Falle mit steriler, nicht 
mit Jodoformgaze drainiert wissen. 

Früher habe ich in solchen Fällen gelegentlich drainiert, ebenso 
wie ich auch gelegentlich einen Gazedrain einführte, wenn große 
Höhlen eröffnet waren, im Ligament oder bei retroperitonealen 
Tumoren, welche aus dem retroperitonealen Raum ausgeschält eine 
umfängliche Wundhöhle hinterlassen hatten. In diesen Fällen tat 
ich es, wie gesagt, früher gelegentlich, um die Wundwände anein- 
ander zu pressen und zur Primaverklebung zu zwingen. Auf Grund 
weiterer Erfahrung möchte ich das nicht mehr empfehlen. Die 
Organe des Abdomens, ihr Druck, gesteigert durch den des Ver- 
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bandes, welch letzteren man in solchen Fallen besonders vorteilhaft 
durch Auflegen eines Sandsackes in den ersten Tagen der Kon- 
valeszenz steigern kann, besorgt zur Gentige die Verklebung der- 
artiger Wundhéhlen und zwar in ausgezeichneter Weise, so daß 
ich jetzt die umfänglichsten Höhlenwunden, wie solche ja auch 
durch das Herausgraben von retroperitonealen Lymphdrüsen, wie sie 
bei der Unterbindung der Arteriae hypogastricae entstehen können, 
wenn ich so sagen soll, völlig vernachlässige.e Ich bemühe mich 
nicht mehr, derartige Wunden durch zahlreiche Schichtnähte zu 
schließen, ein Unternehmen, welches im retroperitonealen Raume 
wegen der Schonungsbedürftigkeit der hier liegenden großen Ge- 
fäße ohnehin nie sehr vollkommen gelingen würde, sondern vereinige 
nur das Peritoneum über ihnen und vertraue der Wirkung des intra- 
abdominalen Druckes die für eine Prima notwendige Näherung bezw. 
Aufeinanderlegung der Wundflächen. 

Aber auch, wenn über ausgedehnte Wundflächen das Peri- 
toneum nicht zusammenzuziehen ist, entweder weil es an Material 
fehlt oder weil die Wände starr und infiltriert sind, drainiere ich 
nicht mehr. Als solche kommen ja vorwiegend Ligamenthöhlen in 
Betracht, welche durch die Ablösung von Eitertuben entstanden sind. 
Ich möchte hier zunächst von denjenigen Fällen nicht reden, in 
welchen ich eine Infektion der Wundhöhle anzunehmen Ursache 
habe; derartige Fälle und ihre Besprechung entfallen der späteren 
Erörterung, wo es sich um das Verhalten handelt, wenn infektiöses 
Material mit der Peritonealhöhle während der Operation in Be- 
rührung getreten ist und weiter mit ihr in Berührung bleibt. 

Kann man annehmen, daß eine derartige infiltrierte Wund- 
höhle steril ist oder nicht mehr infizierend wirken kann, empfehle 
ich von Drainage abzusehen. 

Was soll auch in solchem Falle die Drainage leisten? Sie 
könnte höchstens hindern, daß Darmpartien, welche sich nachher 
auf sie legen, mit ihr verkleben. Man könnte also durch die Gaze 
nur einer sich hier etablierenden Peritonealadhärenz vorbeugen. 

Dafür erregt aber wieder der Tampon in seiner Umgebung 
peritoneale Reaktion und führt zu Adhäsionen an dieser Stelle. 
Adhäsionen gibt es also unter solchen Verhältnissen wohl immer, 
sie sind unvermeidbar; daß die um den Tampon herum entstehenden 
eine vorteilhaftere Perspektive eröffnen als die auf einem Ligament- 
bett sıch etablierenden, dafür kann nicht der Schatten eines Be- 
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weises erbracht werden. Nur die spätere Heusgefahr kommt in 
Betracht; die besteht so und so, wie tiberhaupt in jedem Falle von 
peritonitischen Pseudomembranen und -filamenten. Sie ist aber, wie 
jeder weiß, prozentuarisch bewertet doch immerhin ziemlich gering, 
sehr gering. 

Uebrigens möchte ich, wie ich schon früher tat, auch an dieser 
Stelle nochmals betonen, daß die Adhäsionsbildung im Peritoneum 
von Faktoren abhängig ist, die uns noch nicht genügend bekannt 
sind. Nach den zahlreichen Experimenten, welche uns die Be- 
dingungen für das Zustandekommen von Adhärenzen kennen lehren, 
sollen Adhäsionen entstehen nicht nur, wenn zwei peritonealent- 
kleidete Wundflächen dauernd aufeinander liegen, sondern auch schon, 
wenn eine Wundfläche besteht und dieser dauernd eine Peritoneal- 
fläche aufliegt (Sänger). Jeder Operateur wird Fälle von zweiten 
Laparotomien an ein und derselben Person im Gedächtnis haben, 
wo er das eine Mal von außerordentlich massenhaften, das andere 
Mal von außerordentlich geringfügigen Adhäsionen oder das völlige 
Fehlen von solchen überrascht wurde, überrascht deshalb, weil in 
ersterem Falle die erste Laparotomie glatt und ohne Komplikationen 
ebenso wie die Konvaleszenz verlief, im anderen Falle, weil un- 
geheuer ausgedehnte ungedeckte Wundflächen hinterlassen wurden. 
Ich erinnere an einen von mir beschriebenen Fall (Zentralblatt f. G. 
1890, Nr. 24). 

Derartige Fälle lehren, daß nicht das Wundsein an und für 
sich schon die Bedingung für die Notwendigkeit des Entstehens von 
Adhärenzen darstellt, der zweite notwendige Faktor ist dauernde 
Berührung zweier Flächen durch Unbeweglichkeit der Organe. Fehlt 
letztere Bedingung, so kommt es zu keinen Adhäsionen, und liegt 
einer noch so großen Wundfläche ein Darm gegenüber, welcher sich 
dauernd bewegt, sich fortwährend kontrahiert und sich womöglich 
auch noch in toto, wenn auch in kleiner Exkursion, verschiebt, so 
bleibt die Verlötung aus. Das wirkungsvollste Verfahren, Adhäsions- 
bildung zu yerhindern oder zu beschränken, besteht darin, daß man 
nach der Laparotomie die physiologische Darmbewegung zum min- 
desten nicht künstlich hindert. Noch wirkungsvoller ist die künst- 
liche Anregung der Darmbewegung. 

In einer Zeit, in welcher man noch bei den Laparotomien mit 
mehr Recht, als das heute der Fall ist, mit Keimimport rechnen 
mußte, war es korrekt, auf solchen gefaßt zu sein, darauf gefaßt 
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zu sein, daß eine lokale Peritonitis eintrat, und es war klug, von 
vornherein so zu verfahren, als wenn man die eventuelle lokale 
Peritonitis beschränken, auf den ursprünglichen Herd begrenzen 
wollte. Das geschah durch Stillstellung des Intestinums durch Opium. 

Die weitere Schärfung der aseptischen Prophylaxe bei den 
Operationen ließ schon längst viele Operateure von der Opiumverab- 
reichung absehen. Ich verzichte auf sie schon etwa seit 1890. 

Mit noch größerer Berechtigung dürfen wir auf Grund noch 
weiterer Schärfung der antibakteriellen Prophylaxe durch die Aus- 
schaltung der Hand- und Bauchdeckenkeime vermittels steriler un- 
durchlässiger Gummihandschuhe und Gummibedeckungen zum min- 
desten in denjenigen Fällen, wo infektiöses oder suspektes Material, 
also Eiter und Jauche, bei der Operation nicht geflossen ist, von 
Verfahren absehen, welche mit einer Infektion bei der Operation 
rechnen; eine Stillstellung des Darmes nach der Operation ist für 
uns heutigestags nicht mehr nötig. Und in solchen Fällen, wo 
wir während und nach der Operation Bedingungen erkannten, unter 
denen Adhäsionsbildung besonders leicht zu stande kommt, ist es 
um die Vermeidung dieser willen geradezu geboten, in gegenteiliger 
Richtung zu wirken. Es ist korrekt, in derartigen Fällen nicht nur 
die physiologische Darmbewegung nicht zu hindern, sondern sogar 
zu steigern und anzuregen. 

Nach jeder Laparotomie tritt auf einige Zeit Darmruhe ein, 
besonders nach den gut vorbereiteten. Ist vor der Operation gründ- 
lich abgeführt worden, so hat der Darm keinen Inhalt, welcher 
seine Peristaltik notwendig macht bezw. anregt. Die geringen 
Flissigkeitsmengen, welche eine Operierte in den ersten Tagen der 
Konvaleszenz erhält, werden zwar nicht vom Magen aus resorbiert, 
wie man noch mannigfach liest, denn der Magen resorbiert, wie 
durch v. Merings Untersuchungen festgestellt ist, überhaupt kein 
Wasser, sondern werden von ihm nach dem Duodenum und Jejunum 
schnell abgeschoben und gelangen von hier aus bald zur Resorption, 
machen keine Fäces, lassen den Darm ebenfalls ler. Auch die 
Narkose während der Operation trägt das Ihrige zu einem tem- 
porären Darmstillstand nach der Operation bei. 

Gewöhnlich erst am 2. Tage nach der Operation kann man 
auskultatorisch am Abdomen Darmbewegung, die Vorwärtsbewegung 
von Gasen wahrnehmen; der Abgang von Flatus erfolgt erst Ende 
des 2. oder im Laufe des 3. Konvaleszenztages. 
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Haben wir Ursache, üble Konsequenzen von Darmruhe nach 
der Operation besonders zu fürchten, sind ungedeckte Wundflächen, 
mit denen der Darm leicht verlöten kann, im Abdomen zurück- 
geblieben, oder haben wir womöglich wegen lleus die Laparotomie 
gemacht, haben strangulierende Filamente und Membranen getrennt, 
so ist es geboten, die ohnehin nach der Laparotomie eintretende 
Darmruhe womöglich nicht bis zum spontanen Wiedererwachen der 
Peristaltik bestehen zu lassen, sondern diese vorher anzuregen durch 
zeitig gereichte Abführmittel irgendwelcher Art oder durch Physo- 
stygmin. 

Das sind die Gesichtspunkte, welche das Zurückbleiben von 
ungedeckten Wundflächen im Peritonealraum für die Therapie er- 
öffnen. Nicht aber ein mit der Analogie der Behandlung von Ober- 
flächenwunden lose zusammenhängendes Verfahren. 

Ein ausgezeichnetes Verfahren, das Verkleben von Wundflächen 
mit dem Darm zu hindern, ist das Bestreichen der Wunde mit dem 
Ferrum candens. Diese Ansicht vertrete ich durch Wort und Tat 
schon seit langem, die klinischen Beobachtungen an meiner Anstalt 
haben sich in das ganz Beträchtliche hinein gehäuft, welche zu 
Gunsten dieses Verfahrens sprechen — und wäre es nur das ver- 
schwindend seltene Vorkommen von postoperativem Ileus. 

Gegen die Anwendung des Ferrum candens im Peritonealraum, 
natürlich noch mehr gegen die ausgiebige Anwendung desselben, 
wird u. a. von Franz geltend gemacht, daß die Brandschorfe Ver- 
anlassung zur Infektion gäben. Ich bezweifle keinen Augenblick 
die Verläßlichkeit von Franz’ Versuchen, welche dies beweisen. 
Beschickt man Brandschorfe mit Mikroben, so finden sie auf ıhnen 
sehr wıllkommenen Nährboden, wie auf allem toten Gewebe. Aber 
doch nur wenn sie da sind. Operiert man aber mit verschärften 
Kautelen der Aseptik, macht der Operateur nicht den Fehler, den 
groben Verstoß gegen die Asepsis, daß er einen Paquelin unver- 
mittelt mit seiner Hand anfaßt, kommt bei der Operation der 
Paquelin — ein ein für allemal nicht zu sterilisierendes, ein für 
allemal nicht genügend zu desinfizierendes Instrument — nur mit 
seiner Glühspitze, sonst aber nicht mit Wunde und Peritoneum, auch 
nicht auf indirekte Weise in Berührung, dann werden auch keine 
Mikroben übertragen, die wenigen aus der umgebenden Luft auf- 
fliegenden werden von ihm verbrannt und man setzt einen asep- 
tischen Brandschorf. 
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Den Paquelin so anwenden zu können, daß eine Mikroben- 
übertragung mit derselben Sicherheit ausgeschlossen ist, wie bei der 
Anwendung von Messer, Schere, Pinzette und Klemme, die Methode 
habe ich schon längst bekanntgegeben. Es handelt sich im wesentlichen 
um die Anwendung des in meinem kurzen Lehrbuch der Gynäkologie, 
II. Aufl., Fischer, Jena, auf S. 355 abgebildeten Apparates. Dieser 
Apparat ermöglicht, den Paquelin während der Operation mit einem 
wirklich sterilen Halter anzufassen, und was das wichtigste ist, ihn 
nach der Anwendung so zu placieren, daß der Halter nicht infiziert 
wird, und man ıhn zu weiteren Glühakten während derselben 
Operation, ohne befürchten zu müssen, daß man seine Hand mit 
Mikroben belädt, weiter gebrauchen kann. So angewendet ist das 
Glüheisen ein ausgezeichnetes Mittel, um zwischen zwei Flächen, 
welche zur Verlötung tendieren, durch den Schorf eine trennende 
Scheidewand zu setzen. So gesetzte Schorfe infizieren nicht, denn 
sie werden nicht infiziert, sind also nicht infektiös. 

Als Nr. 3 formuliert Burkhard, daß die Drainage notwendig 
sei, wenn Teile der Geschwulstwand infolge zu fester, nicht 
lösbarer Verwachsungen, besonders mit dem Darm, zurück- 
bleiben müssen. 

Soweit mit „Teilen der Geschwulstwand“ Stücke eines eitrigen 
Adnextumors gemeint sind, unter der Voraussetzung, daß an der- 
artigen Stellen gekannte oder vermutete Kommunikationen mit dem 
Darm bestehen, entfällt die Erörterung dem bereits Gesagten; ent- 
fällt der weiter unten auszuführenden Erörterung, sofern derartige 
Stücke noch Mikroben bergen, von welchen man eine ungünstige 
Einwirkung fürchtet. Bei dieser generellen Formulierung aber von 
Postulat Nr. 3 ist auch nicht ausgeschlossen, daß Burkhard ebenso 
verfahren wissen will, wenn Teile von Neoplasmen, welche am Darm 
fest adhirent sind, zuriickbleiben. Und das würde ich nicht ohne 
weiteres für richtig halten. 

Es kommen wohl ausschließlich Teile von Ovarialcystomen 
oder cystösen Karzinomen in Betracht und es unterliegt wohl keinem 
Zweifel. daß jeder Operateur bestrebt sein wird, das Zurückbleiben 
auch nur kleinster Partien derartiger Tumoren zu vermeiden. Denn 
das Zurückbleiben bedeutet, daß diese Teile später weiter wachsen, 
mit dem Zurücklassen setzt man die Bedingungen resp. die Not- 
wendigkeit für das „Rezidivieren“ des Tumors. 

Und zwar nicht nur bei Karzinomen und sonstigen malignen 
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Geschwülsten, sondern auch bei den proliferierenden Cystomen. Das 
Verschorfen derartiger Wandteile eines Tumors mit dem Ferrum 
candens, welches intendiert die parenchymatöse Innenfläche zur Ne- 
krose zu bringen, kann gelegentlich zufällig einem „Rezidivieren“ 
vorbeugen, kann eine vollständige Vernichtung proliferierfähigen 
Geschwulstgewebes bedeuten, aber nur zufälligerweise, kommt nur 
bei Cystomen, nicht bei Karzinomen in Betracht und ist auch bei 
dieser Geschwulstgattung ein unzuverlässiges Verfahren qua Radikal- 
operation. | 

In allen Fallen aber ist von einer Drainage ein Vorteil nicht 
zu erwarten. Auch in diesen Fallen ist nach meiner Ansicht und 
meiner Erfahrung die Schließung des Abdomens das Rationellere, 
es eröffnet wenigstens die Chancen für eine schnellere Genesung 
von der Operation. 

Nur andeuten möchte ich, daß man Teile einer proliferierenden 
Geschwulst nicht zurücklassen darf, und daß man alles daransetzen 
muß, sie zu entfernen, selbst wenn der Einsatz eine Darmläsion 
bedeuten sollte. 


Am schwierigsten, zugleich aber am wichtigsten ist die Stellung- 
nahme zu der Forderung 1 von Burkhard, Fehling, Hofmeier, 
wenn Eiter in größeren Mengen das Operationsfeld und 
die übrige Bauchhöhle verunreinigt hat. Auch andere Opera- 
teure wollen in diesen Fallen drainiert wissen, z. B. Pozzi, Thom- 
son. Olshausen u. a. sind auch in solchen Fällen gegen die 
Drainage. 

Diese Fälle sind unter denselben Gesichtspunkten zu behandeln, 
wie die, wo von eitriger Sackwandung Teile zurückbleiben mußten, 
der Eiter, ob frei fließend oder ob eine Sackwandung infiltrierend, ist 
es, von welchem ohne Drainage Gefahr für die Operierte. gefürchtet 
wird, eine Gefahr, welche durch die Drainage abgewendet oder ge- 
mildert werden soll. | 

Die Operationen, welche hier in Betracht kommen, sind vor- 
wiegend oder fast ausschließlich die der Eiter bergenden Adnexe 
des Uterus. == 


Seit meiner Breslauer Tätigkeit habe ich drei Dissertationen 
über Adnexoperationen arbeiten lassen, von Kern (1897), Herr- 
mann (1900) und Becker (1904). Sie umfassen das Operations- 
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material bis ultimo Etatsjahr 1900/01, also 7 12 Jahre mit 325 Adnex- 
operationen. Von 1901 bis 31. Marz 1904 sind noch 151 Adnex- 
operationen dazugekommen. Eine entsprechende aber in dieser Ar- 
beit nicht mehr zur Verrechnung kommende Anzahl ist in diesem 
letzten Etatsjahr zur Operation gekommen, so daß mit meiner Vor- 
breslauer Erfahrung zusammen weit mehr als 500 Adnexoperationen 
diesen Erörterungen als Unterlage dienen. Von den 325 starben 
im Anschluß an die Operation (bei 3 Tuberkulösen, welche nicht im 
Anschluß an die Operation, aber auch noch in der Klinik und zwar 
an Tuberkulose anderer Organe starben, waren tuberkulöse Adnexe 
bezw. mit dem Uterus entfernt worden) 12 = 3,7°/o, von den 151 
von 1901—1904 Operierten 2 = 1,3%o. 

Während ich schon in den ersten Jahren meiner Breslauer 
Tätigkeit (von Ende 1893 an) häufig den bei der Operation fließen- 
den Eiter mikroskopisch untersuchen ließ, wird derselbe seit 1897 
konstant sofort während der Operation untersucht und das Resultat 
protokolliert. Seit dieser Zeit besitzen wir bakterioskopische Eiter- 
befunde von allen Adnexoperationen, bei welchen Eiter floß, fast 
lückenlos, denn nur in ganz verschwindend wenigen Fällen ist der 
Befund verloren gegangen. Die seit dieser Zeit erhobenen Befunde 
sind also besonders bedeutungsvoll. 

Unter den 181 von Becker zusammengestellten Fällen befinden 
sich 53, bei welchen während der Operation Eiter floß und Wunden 
und Bauchfell benetzten. 

Unter den 151 in den Jahren 1901 bis ultimo Marz 1904 
operierten Adnexfällen finden sich 28 Fille, in denen bei der Ope- 
ration Eiter floß und Wunden und Peritoneum benetzten. Auch 
von diesen Fällen sind sämtliche während der Operation auf den 
Mikrobengehalt des Eiters untersucht. 

Ich habe also 81 hintereinander operierte eitrige Adnexfälle, 
von denen mikroskopische Eiteruntersuchungen auf Mikroben, auf 
Leukozytenbeschaffenheit und auf die Beschaffenheit sonstiger Form- 
elemente im Eiter vorliegen. 

Von diesen 81 Fällen sind 2 gestorben, und zwar sind das die 
2 Todesfälle, welche die einzigen von den 151 Adnexfüllen aus den 
Jahren 1901—1904 darstellen. Die eine von diesen beiden starb 
an Ileus, die andere an eitriger Peritonitis. Zufälligerweise sind 
diese beiden nicht von mir und nicht in meiner Anwesenheit operiert 
worden. 
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Geschlossene Behandlung. 


Adnexfälle mit Eiterfiuß während der Operation. 








Nummer in 
Beckers 
Dissertation 


1897/98 
3 


9 
14 


17 


18 
22 
33 
42 


1898/99 
2 


10 
14 
16 
17 
19 


36 


Eiterbefund während der Operation 





Eiterkörperchen mäßig gut färbbar, 
keine Bakterien. 


Eiterkörperchen gutfärbbar, Gonokokken. 


Eiterkörperchen gut erhalten, Gono- 
kokken in Degeneration. 

Eiterkörperchen gut erhalten, massen- 
hafte Kokken in Ketten und Haufen, 
kleiner als Gonokokken. 

Detritus, wenig erkennbare Eiterkörper- 
chen. 

Detritus, wenig erkennbare Eiterkörper- 
chen. 

Formbestandteile 
keine Bakterien. 

Detritus, wenig erhaltene Eiterkörper- 
chen, wenig schwach gefärbte Kokken. 


teilweise zerfallen, 


Vorwiegend Detritus, wenig gut erhal- 
tene Eiterkörperchen. Gut gefärbte, 
kleine, runde Kokken, häufig zu 
zwei liegend. 

Gut erhaltene Eiterkörperchen. 
rien. 

Alte, schlecht gefärbte Leukozyten. 


Bakte- 


Detritus, keine Bakterien. 
Detritus, keine Bakterien. 


Detritus neben gut erhaltenen Form- 
elementen, keine Bakterien. 


Gut erhaltene Formelemente, keine Bak- 
terien. 

Zerfallene Eiterkörperchen, keine Bakte- 
rien. 

Detritus, keine Bakterien. 


_ Eiterkörperchen zum Teil gut erhalten, 


keine Bakterien. 
Alte Leukozyten in mäßiger Zahl. 


Verlauf 


Glatt, Stumpf- 
exsudat. 

Temperatur bis 39°, 
Peritonitis. 

Leichte Temperatur- 
steigerungen. 


Temperaturbis 38,8°, 
Stumpfexsudat. 


Glatt. 
Glatt. 


2.—3. Tag Tempe- 
ratur, sonst glatt. 


Temperatur am 
2. Tage 38°, sonst 
glatt. 


Glatt. 


Glatt, Stumpf- 
exsudat. 


6.—10. Tag Tempe- 
ratur bis 38°. 

Glatt. 

Glatt. 


1mal 38,2°, Imal 38°, 
sonst glatt. 


Glatt. 
Glatt. 


2. Tag 38°, 12. bis 
18. Tag Tempe- 
ratur. 


Am 2. Tag 38°. 


Geringe Temperatur- 
steigerung. 
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Nummer in 
Beckers 
Dissertation 


1899/00 
10 
21 


26 
33 
35 


1900/01 
1 


10 


21 
20 


31 
43 
47 


48 
50 


Nummer des 
klinischen 
Hauptjourn. 
1901/02 
120 





Frische Eiterkörperchen. 


Frische Eiterkörperchen, vereinzelte, 
nicht intrazelluläre Diplokokken. 


Keine Mikroorganismen. 


Gut erhaltene Eiterkörperchen in mäßiger 
Menge. 


Frische Leukozyten, Kokken in Ketten- 
form. 


Sehr zahlreiche, gut erhaltene Eiter- 
körperchen, keine Bakterien. 


Keine Bakterien, Uterusexstirpation we- 
gen Krebs. 


Frische Leukozyten, stäbchenförmige 
Bakterien in langen Ketten. 


Alte Eiterkörperchen, Diplokokken in 
Menge. 


Alte und frische Eiterkörperchen, Bak- 
terien in Diplokokken und kurzer 
Kettenanordnung. 


Viel frische Eiterkörperchen, keine Mikro- 
organismen, 


Detritus, keine Bakterien. 


Schlecht erhaltene Eiterkörperchen, keine 
Bakterien. 


Detritus, keine Bakterien. 


Frische und alte Leukozyten, 
Bakterien. 


keine 


Viel Detritus, wenig frisch aussehende 
Leukozyten, keine Bakterien. 


Imallgemeinen glatt, 
geringe Bauch- 
deckeneiterung. 


Glatt. 


Eiterung im unteren 
Wundwinkel,2mal 
Temperatur, sonst 
glatt. 


2mal Temperatur, 
Stichkanaleite- 
rung. 

Temperatur bis 40°, 
Abszeßam 16.Tage 
eröffnet. 

Temperatur bis 38°, 
Eiterung, 2—3 cm 
lange Fistel; spa- 
ter Anfrischung u. 
Sekundärnaht. 

Im allgemeinen 
glatt, höchste 
Temperatur 38°. 

Temperatur über 38°, 
sonst glatt. 


Glatt. 


Temperatur bis 39°, 
sonst gut. 


Temperatur bis 38°, 
sonst glatt. 


Glatt. 
Glatt. | 


Glatt. 
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Nummer des 
klinischen 
Hauptjourn. 






1901/02 
206 


496 


679 


682 


736 
803 


1902,03 
18 
100 
169 


295 
429 
508 


004 
554 
645 


1903/04 
93 
146 
510 


669 
711 







Eiterbefund während der Operation 


Wenig frische Leukozyten, keine Bakte- 
rien. 
Zahlreiche frische Eiterkörperchen, zwei- 
fellose Kolibazillen. 


Im wesentlichen Detritus, Kokken und 
Stäbchen nicht deutlich. 


Frische Leukozyten, viele unzweideutige 
Gonokokken. 


Zahlreiche frische Leukozyten, keine 
Bakterien. 


Verloren gegangen. 


Gonokokken, vereinzelt Kolibazillen. 


Verloren gegangen. 
Verloren gegangen. 


Detritus, keine Bakterien. 
Verloren gegangen. 


Viele nicht ganz frische Leukozyten, 
Diplokokken nicht intrazellulär. 


Alte und frische Leukozyten, einzelne 
Diplokokken und Stäbchen. 


Zahlreiche frische Leukozyten, Kokken 
und Bakterien nicht zu finden. 


Wenig frische Leukozyten, wenig St&b- 
chen. 


Verloren gegangen. 
Verloren gegangen. 
Detritus, keine Bakterien. 


Verloren gegangen. 


Alte Leukozyten, Detritus, keine Bakte- 
rien. 


Verlauf 


Glatt. 


Vom 7.—13. Tage 
Temper. bis 38,4 °, 
oberster Stich- 
kanal eitert. 


Im allgemeinen glatt, 
9.—12.TagTempe- 
ratursteigerung, 
Lungenbefund. 


Am 2. und 3. Tage 
Temperatur 88,1 °, 
sonst glatt. 


Glatt. 


Vom 2. Tage an 
Temper. bis 40,2°, 
Lungenbefund. 


2.—6. Tag Tempe- 
ratur bis 38 °, sonst 
glatt. 


Glatt. 


+ an Ileus. Bakter. 
Sektion negativ. 


Glatt. 
Glatt. 


2.—5. Tag Temper., 
Nahteiterung. 


Glatt. 
Glatt. 


Temperatur, Bauch- 
deckeneiterung. 


Glatt. 

Glatt. 

4.—8. Tag Tempe- 
ratur bis 38,4°, 
sonst glatt. 


Glatt. 
Glatt. 
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Temporäre Tamponade. 








Nummer in 
Beckers 
Dissertation 


1897/98 | 


4 
6 


7 
16 
37 


45 


46 


1898/99 
12 


34 


40 


Nummer des 
klinischen 
Hauptjourn. 
1901/02 
520 


Nummer in 
Beckers 
Dissertation 
1897/98 


15 


1898/99 
22 


31 


Eiterbefund während der Operation 


Gut erhaltene Formelemente, Kokken. 

Zerfallene Eiterkörperchen, keine Bakte- 

Zerfallene Eiterkörperchen, keine Bakte- 

Zerfallene Eiterkörperchen, keine Bakte- 

Zerfallene Eiterkörperchen, keine Bakte- 

Zerfallene Eiterkörperchen, keine Bakte- 
rien. 


Gut erhaltene Eiterkörperchen, reich- 
liche Diplokokken, zum Teil intra- 
zellulär. 


Frische Leukozyten, Detritus. 


Wenig gut erhaltene Formelemente, 
Detritus, Stäbchen in nicht geringer 
Menge. 

Zerfallene Eiterkörperchen, schlecht ge- 
färbte Stäbchen. 


Alte und frische Leukozyten, vereinzelte 
Kokken schlecht färbbar. 


Drainage der Bauchhöhle. 


Keine Mikroben. (Darm geschunden.) 


Zerfallene Eiterkörperchen, intrazelluläre 
Diplokokken massenhaft. (Darm pene- 
trierend verletzt.) 

Frische Eiterkörperchen. Stäbchen und 
Kokken, intrazelluläre Diplokokken. 
(Darm penetrierend verletzt.) 















Verlauf 







Glatt. 


Glatt, rechts Stumpf- 
exsudat. 


Glatt. 


Glatt, hichsteTempe- 
ratur 37,8 °. 


Glatt. 


Pneumonie; Ab- 
szedierung, dann 
Drainage. 

Glatt. 


Temperatur bis 38°, 
sonst glatt. 


Glatt. 


8.—6. Tag Tempe- 
ratur bis 88,60, 
sonst glatt. 


2. Tag Temper. 38,2 °, 
sonst glatt. 


Temperatur bis 39°, 


Temperatur bis 38,9°. 


Lange bestehende, 
schließlich sich 
schließende Fistel. 
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Beckers Eiterbefund während der Operation Verlauf 
Dissertation 
1898/99 
32 Frische Leukozyten, viel lange und dicke | Temperaturbis38,2°. 
Stäbchen. (Darm geschunden.) 
1899/00 
1 Gut erhaltene Formelemente, Stäbchen, ! Fieberfrei. 
Kokken, Diplokokken. (Darm gesch.) 
9 Schlecht gefärbte Leukozyten, schlecht | Glatt. 
gefärbte Stäbchen. (Erst Tampon, 
dann Drainage.) 
34 Zahlreiche Stäbchen und Kokken. (Darm | Fieberhaft, später 
geschunden.) Inzision von der 
Scheide aus. 
1900/01 
17 Frische Eiterkörperchen, Stäbchen, Temperatur bis39,8°, 
Streptokokken. Stumpfexsudat. 
32 Alte, zerfallene Eiterkörperchen. (Darm | Geringe Temper. 


Nummer des 


penetrierend verletzt.) 


klinischen 
Hauptjourn. 
1902/03 
134 Viel frische polynukleäre Leukozyten, | Temperatursteige- 
massenhaft Kokken, Streptokokken rungen bis 38° 
und dicke plumpe Stäbchen. wiederholt, sonst 
glatt. 
251 Frische Leukozyten, Diplokokken zu vier | + am 2. Tage p. op. 
angeordnet, kurze Stäbchen. an septischer Peri- 
tonitis. 
456 Alter Eiter, Streptokokken in mäßiger | Temper. über 38,0°, 
Menge, lange Ketten. Pyelonephritis. 
538 Frische und alte Leukozyten, Stäbchen. | Glatt. 
1903/04 
79 Alte und frische Leukozyten, Kultur: | Glatt. 
Staphylokokken. 
96 Massenhaft frische Leukozyten, keine | Einige Male Tempe- 


Bakterien. 


ratur 38—38,5 °, 
sonst glatt. 


Im allgemeinen möchte ich zu dieser Materialangabe noch hin- 


zufügen, daß vielleicht keine Operation so in der Lage ist, die Wand- 
lung der Anschauungen eines ÖOperateurs auf dem Gebiete der 
abdominalen Drainage zu demonstrieren, wie die Adnexoperation. 
Alle Operationen zusammengerechnet drainierte ich bei den 159 von 
Kern beschriebenen Fällen 43mal (das ist in 27°), bei den 181 
von Becker beschriebenen Fällen 23ınal (das ist in 12°). Hier 
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sind Drainage und Tamponade péle-méle gerechnet. Sicher figurieren 
unter den 23 Fallen 14 Falle von vortibergehender (24—48 Stunden 
dauernder) Tamponade, so daß unter den von Becker beschriebenen 
Adnexoperationen nur 9 eigentliche Drainagefälle sind, das sind noch 
nicht 5°. Wie unten nochmals zu berühren, spielt die Darmver- 
letzung unter den Indikationen eine ganz besonders dominierende Rolle. 

Unter den 151 von 1901 bis ultimo März 1904 operierten 
Fällen wurde 6mal drainiert, 2mal tamponiert, lmal tamponiert 
und dann wegen Weitersickerns der Blutung weiter offen behandelt, 
also drainiert. Hier haben wir also 7 Drainagen auf 151 Adnex- 
operationen von oben also 4,6%o. 

Diese Skala ist bereits insofern in hohem Maße instruktiv, 
als sie zeigt, daß ich von der Drainage im allgemeinen immer 
mehr zurückgekommen bin. Und wenn weiter aus dieser Skala er- 
hellt, daß die Resultate immer besser geworden sind, so ist der 
Schluß zum mindesten erlaubt, daß die Drainage an sich eine Besse- 
rung der Resultate nicht bedingt hat. Weitere Schlüsse darf und 
will ich nicht ziehen. Denn das Vergleichsmaterial, verschiedenen 
Zeiten entnommen, ist ungleichwertig. Das Material der letzten 
Jahre ist ein anderes als das vor 8—10 Jahren. Dexterität und 
Technik des Operateurs haben zugenommen, was aber ebenso wichtig 
ist, die Methodik der Aseptik ist in hohem Maße verschärft worden. 
Die Aseptik, wie ich sie heute übe, ist etwas ganz anderes, als wie sie 
allgemein vor 7—10 Jahren bei Operationen geübt wurde und auch 
von mir geübt wurde. Das ist der wichtigste Punkt, weshalb die 
Vergleichsreihen aus verschiedenen Zeiten völlig inkommensurable 
Größen sind. Auf die Ausgestaltung der aseptischen Maßnahmen, 
zu welchen ich im Laufe der Jahre mich hingedrängt gefühlt habe, 
komme ich unten noch einmal zu sprechen. Sie ist es, welche die 
Methodik der Laparotomie, die Behandlung der Laparotomierten 
beeinflußt hat und im Vergleich zu früher weitgehend verändern 
mußte. Sie ist es auch, welche auf die Drainage und die gelegent- 
liche Notwendigkeit einer solchen den weitgehendsten Einfluß aus- 
üben mußte. 

Kehren wir zurück zu unserer Fragestellung. Die Drainage 
soll notwendig sein, wenn während der Operation ÖOperationsgebiet 
und Peritoneum mit Eiter ausgiebig in Berührung trat, wie es ge- 
wöhnlich heißt, überschwemmt wurde. 

Zwecks Beantwortung dieser Frage lege ich in aller Ausführ- 
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lichkeit die 81 Eiterfälle in einer Tabelle vor. Von diesen 81 Fällen 
sind 2 gestorben, einer an Ileus, welcher geschlossen wurde, und einer 
an septischer Peritonitis, welcher drainiert worden war. Diese 
2 Todesfälle sind auch wie gesagt die einzigen, welche sich unter 
den 151 Adnexfällen der letzten Jahre ereigneten. Es sind das 
die beiden Fälle, welche nicht von mir und nicht in meiner An- 
wesenheit operiert worden sind. 

Wenn ich nun die manchem vielleicht zu mühevoll erscheinen- 
den Eiteruntersuchungen konsequent durchführte, so verfolgte ich 
außer wissenschaftlichem doch damit direkt einen praktischen Zweck. 
Die Eiteruntersuchungen wurden alle noch während der Operation 
gemacht. In einem Nebenraum des aseptischen Operationsraums 
stehen bei mir ein gutes Zeißsches Mikroskop mit Immersion, Tink- 
tionsflüssigkeiten und alle Requisiten für eine Flüssigkeitsunter- 
suchung ständig bereit. Fließt bei der Operation Eiter, so wird ein 
Tropfen mit einem sterilen Instrument genommen und dieses einem 
bakteriologisch geschulten Assistenten übergeben. Die Operation 
geht ihren Gang weiter, unterdessen macht im Nebenzimmer der 
Assistent die Eiteruntersuchung, durchmustert eine Anzahl von 
Präparaten und berichtet gewöhnlich schon ehe die Operation 
bis zur Naht der Bauchdecken gediehen, also schon ehe die eigent- 
liche abdominale Operation beendet ist, den Befund. Der Bericht 
lautet: Bakterienbefund, Fornien der Bakterien, ob intra- oder extra- 
zellulär, Zahl derselben, ob reichlich, spärlich, minimal, Tinktions- 
fahigkeit derselben. Sonstige Formelemente, Menge und Beschaffen- 
heit der eventuell vorhandenen Eiterkörperchen, ob sie leicht oder 
schlecht färbbar sind, ob sie frisch oder älter aussehen, ob Eiter- 
körperchen überhaupt zu entdecken sind; wenn keine da sind, was für 
Formelemente zu sehen sind, Detritus und Schollen, schlecht oder 
noch leidlich farbbar. 

Nach diesen Richtungen hin schwanken die Eiterbefunde. 

Wurde mir nun z. B. während der Operation berichtet: Der 
Eiter enthält zahlreiche gut färbbare Eiterkörperchen, außerdem gut 
färbbare Keime, Kokken in Ketten angeordnet, so glaubte ich mir 
sagen zu müssen, der Eiter ist noch relativ frisch abgesondert, die 
Mikroben rufen noch lebhafte Reaktion hervor, sind also vielleicht 
noch hochvirulent. Eine Berührung der durch die Operation gesetzten 
Wunden und des benachbarten Beckenperitoneums kann eine akute 


Infektion hervorrufen, es müssen alle Schutzmaßnahmen zur Aktion 
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gezogen werden, welche wir kennen, um die neu entstehende In- 
fektion auf ihren ursprünglichen Herd zu beschränken — das ein- 
zige in Betracht kommende Mittel ist die Tampondrainage nach 
Mikulicz. Die Vertrauensseligkeit, welcher man nicht selten gerade 
besonders von Gynäkologen Worte verliehen findet, daß das Peri- 
toneum eine bedeutende Kraft besäße, eingedrungene Mikroben zu 
vernichten, habe ich nie besessen. Schwachvirulente Keime, nicht 
mehr entwicklungsfähige, sie finden natürlich im Peritoneum wie 
auch sonst wo im Gewebe schnell ihren Untergang. Das ist nicht 
wunderbar, das ist selbstverständlich. Hochvirulente Streptokokken 
aber, in das Peritoneum eingebracht, bei einem ohnehin geschädigten 
Organismus, womöglich unter der Voraussetzung, daß geeignete 
Nährflüssigkeit, wenn auch nur in geringer Menge, im Abdomen 
zurückbleibt oder bald nach der Operation sezerniert wird, entwickeln 
sich schnell weiter und führen in wenigen Tagen zu einer schnell 
tötenden peritonealen Sepsis. 

Lautete der Bericht des Eiteruntersuchenden: Mikroben nicht 
zu finden, nur wenige Eiterkörperchen, dieselben schlecht färbbar, 
ziemlich viel Detritus, so war damit der Eiter als alt charakterisiert. 
Die Eiterkörperchen sind alt, also schon vor längerer Zeit aus den 
Gefäßen ausgewandert, die Ursache für eine neue Eiterbildung fehlt, 
es sind keine Mikroben mehr da. Solcher Eiter ist absolut unge- 
fährlich, meine Assistenten Herrmann und Becker wählen dafür 
einen von mir gelegentlich gebrauchten charakterisierenden Ausdruck: 
er ist ein harmloser Saft. Solcher Eiter kann in Strömen fließen, halb- 
tassenkopfweise Beckenperitoneum und zu Tage liegende Darm- und 
Netzpartien bespülen, man braucht ihn nicht zu fürchten, man braucht 
keine besonderen Schutzmaßnahmen mehr zu installieren, das Peri- 
toneum kann geschlossen werden, die Konvaleszenz muß glatt und 
reaktionslos verlaufen. 

Zwischen diesen beiden Extremen liegen nun natürlich sehr 
viele Befundmiglichkeiten. Macht man sich vom Befunde in der 
Wahl der Behandlung streng abhiingig, so kénnte einem gelegent- 
lich die letztere recht schwer fallen. In der Zeit, als ich noch öfter 
drainierte als heute, stand ich ebenso wie heute auch noch auf 
dem Standpunkte, daß eine Drainage korrekt ausgeführt nichts 
schaden darf und auch tatsächlich nichts schadet. Grobe Fehler, 
wie ein zu enges Vernähen der Oeffnung, aus welcher der Drain 
herausragt, u. a. müssen natürlich vermieden werden, doch das gehört 
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in die Elemente der Abdominalchirurgie. Unter dieser Voraus- 
setzung drainierte ich in zweifelhaften Fällen früher lieber einmal zu 
häufig als zu selten und hielt besonders meine Assistenten, für den Fall 
sie in meiner Abwesenheit operierten, dazu an, lieber einmal zu drai- 
nieren, wo es vielleicht nicht nötig war, als die Drainage zu unter- 
lassen, wo sie die einzige Gewähr für einen lebensunbedrohlichen 
Verlauf geboten hätte. Mancherlei Dinge waren zu berücksichtigen. | 
So erscheint es ohne weiteres selbstverständlich, daß das mikrosko- 
pische, während der Operation entworfene Bild betreffs des Mikroben- 
gehaltes trügerisch sein konnte und gelegentlich sein mußte. War 
die Zahl der Mikroben nicht sehr bedeutend, so konnte sehr wohl 
ein Präparat ohne solche sein, nur eine angesetzte Kultur hätte ein 
richtiges Bild geben können. Aus diesem Grunde legte ich stets 
großen Wert auf den Leukozytenbefund. Waren deren viele vor- 
handen, waren sie frisch und sehr gut färbbar, so war mir das, 
auch wenn keine Mikroben gefunden wurden, doch immer verdächtig. 
Solcher Eiter brauchte nicht immer für harmlos zu gelten. 
Schlecht färbbare Mikroben, schlecht färbbare Leukozyten oder 
nur Detritus im mikroskopischen Bilde mochte im allgemeinen als 
harmloser Saft angesprochen werden können. Doch können viel- 
leicht auch derartige Befunde irreführen. Vergangenen Sommer 
— also nach der Zeit, welche uns das Material für diese Erörte- 
rungen liefert — kommt auf meine Klinik ein Cervixkarzinom 
mit einem umfänglichen, kindskopfgroßen linkseitigen Adnexbefund. 
Die Frau fiebert hoch, der Adnextumor, welcher als angeklebter 
oder interstitieller Ovarialtumor oder als Tuboovarialcyste ange- 
sprochen wird, ist recht tastempfindlich. Wegen dieser Kompli- 
kation lasse ich erst einige Wochen Bettruhe verstreichen, das Fieber 
weicht jedoch nicht und schließlich drängt allmählich der Karzinom- 
befund zur Operation. Erweiterte abdominale Uterusexstirpation. 
Der dünnwandige, allenthalben adhärente Ovarialtumor reißt ein und 
entleert grünlichgelben manifesten Eiter. Mikroskopischer Befund: 
wenig Leukozyten, schlecht fürbbar, viel Detritus, schlecht farbbar, 
Mikroben nicht zu entdecken. Der dünnflüssige Eiter hatte das 
Operationsgebiet tatsächlich überschwemmt. Mit Rücksicht auf das 
bis zur Operation heran bestehende hohe Fieber vernähe ich zwar 
nach unten zu das Peritoneum, drainiere aber die Bauchhöhle nach 
oben zu nach Mikulicz. Akute, foudroyant einsetzende Sepsis 
unmittelbar nach der Operation, welche in 17 Stunden zum Tode 
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führte. Alsbald nach dem Tode „bakteriologische Sektion“ nach 
meiner Methode. Streptokokken bereits im Ausstrich, später natürlich 
auch in der Kultur. Anatomische Sektion: frische fibrinöse Perito- 
nitis. Natürlich bleiben hier Fragen von Bedeutung offen. Enthielt 
der Ovarialcysteneiter wirklich die gefährlichen Mikroben? oder be- 
wohnten die Streptokokken vielleicht nur die Lymphspalten des 
. Parametriums und wurden sie bei der Operation hier flott und in- 
fizierten nun das Peritoneum? Diese letztgedachte Möglichkeit offen- 
gelassen oder richtiger zugegeben, so bedarf die Vereiterung des 
Övarialcystoms immer eine Erklärung, sie ist wohl durch In- 
fektion vom Karzinom aus zu stande gekommen. Möglich aber, daß 
in diesem abgeschlossenen Sacke die Mikroben bereits abgestorben 
waren, als der Inhalt zur Untersuchung kam, und die foudroyante 
Infektion während der Operation von im Parametrium gelagerten 
Mikroben ausging. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit ist die Beschaffenheit und 
Art der Mikroben, welche wir bei der Operation im Eiter finden, 
für den weiteren Modus procedendi. 

Bei frischen aszendierenden Gonorrhéen wird ja wohl heute 
niemand mehr eine verstiimmelnde Operation planen und je nach 
seiner Richtung, welche er einnimmt, abdominal oder vaginal an 
die Organausrottung, in letzterem Falle an die sogen. „Radikalope- 
ration“ herangehen. In solchem Fall wird man bei der Eiterunter- 
suchung unverkennbar und zweifellos Gonokokken finden als einzige 
Bewohner des Tubeneiters. Man kann aber gelegentlich irregeführt 
werden. Eine Kranke mit Adnextumoren konsultiert, Cervix- und 
Urethralsekrete werden untersucht und gonokokkenfrei befunden, 
auch bestehen keine urethralen Symptome. Man hält den Fall und 
die Adnextumoren für alt, öffnet das Peritoneum, beobachtet nach 
der Lösung der Pyosalpingen Eiterabfluß, untersucht und findet eine 
Gonokokkenreinkultur in demselben. Selbst wenn die Gonokokken 
sehr lebensfrisch aussehen, die Eiterkörperchen und sie selbst sehr 
gut färbbar sind, von dem Eiter eine Neuinfektion erwartet werden 
kann, habe ich sicher in den letzten Jahren geschlossen ohne je 
ein Ungliick beobachtet zu haben. Selbst wenn eine lokale Gono- 
kokkenpelveoperitonitis auftreten sollte, was ich auch in einem der- 
artigen Falle aus früherer Zeit beobachtet zu haben glaubte, so sind 
diese nicht lebensgefährlich, überhaupt nicht gefährlich. 

Wenn wir nun schon diesen Standpunkt dem frischen Gonor- 
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rhöeeiter gegenüber einnehmen, so hatte ich in Fällen, in denen 
man Diplokokken interzellular gelegen, wenn auch sonst nicht recht 
charakteristisch für Gonokokken, antraf, selbst bei beträchtlicher 
Ueberschwemmung des Operationsgebietes mit Eiter, schon früher 
den Schluß des Peritoneums für erlaubt resp. indiziert gehalten. 

Für die übrigen Mikroben, welche Bewohner des Tubeneiters 
sind, kommen vorwiegend Strepto-, Staphylokokken und Kolibazillen 
in Betracht. Für das Verhalten ihnen gegenüber gilt das, was ich 
schon oben sagte. 

Wenn dies der prinzipielle Standpunkt war, zu welchem man 
durch die exakten Eiteruntersuchungen kommen muß, so bin ich mir 
stets und immer des einen schwachen Punktes bewußt gewesen, daß 
weder die Zahl noch die Beschaffenheit der Mikroben noch der 
Reaktionszustand, die Zahl und Frische der Eiterkörperchen uns über 
die Virulenz der vorhandenen Mikroben Anhaltspunkte liefern. . Dar- 
über werden wir völlig im Dunkeln gelassen. Es ist nicht aus- 
geschlossen, daß gelegentlich ein Eiter mit einer großen Mikroben- 
zahl, mit viel gut erhaltenen Eiterkörperchen, alles in gut färbbarem 
Zustande, eine so abgeschwächte Virulenz aufweist, daß ausgiebige 
Benetzung von Wunden und Peritoneum spur- und symptomlos ver- 
läuft. Es erscheint ferner nicht ausgeschlossen, daß Eiter eine sehr 
geringe Mikrobenzahl aufweist, welche so gering ist, daß ein ge- 
übter Untersucher während der Operation in einem oder zwei Prä- 
paraten keine einzige findet, diese Mikroben aber eine so hohe 
Virulenz besitzen, daß ein Minimum von Eiter auf das Peritoneum 
gebracht eine gefährliche Sepsis veranlaßt. 

Im Bewußtsein dieses schwachen Punkts machten wir eine 
Zeitlang Leukozytenzählungen vor der Operation; das führte jedoch, 
entgegen der Ansicht von Dützmann, Laubenburg u. a., zu 
Ergebnissen, welche eine praktische Verwendbarkeit für unsere 
Fragestellung ausgeschlossen erscheinen ließen. 

Wie gestaltete sich nun im Laufe der Jahre und unter der 
Führung derartiger Untersuchungen unser Verhalten? Gesagt war 
schon: es wurde allmählich immer seltner drainiert. Das könnte man 
so deuten, daß wir allmählich immer sorgsamer darauf achteten, daß 
nicht einmal eine frische aszendierende Gonorrhöe oder eine relativ 
frische puerperale Pyosalpinx zur operativen Behandlung kam. 
Wesentlich verändert aber, das muß ich betonen, hat sich mein Stand- 
punkt auf diesem Gebiete wenigstens in den letzten 6—7 Jahren 
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auch nicht. Ich war in gekennzeichneter Richtung auch schon vor 
6 bis 7 Jahren vorsichtig. 

Wenn wir allmählich immer weniger drainierten, so ist das 
als Frucht der dahingehenden Erfahrung zu betrachten, daß tat- 
sächlich sehr oft der von uns gefundene Pyosalpinxeiter entweder 
steril oder wenn nicht steril, dann nicht mehr virulent, und wenn viel- 
leicht auch noch virulent, dann jedenfalls nicht mehr sehr hochviru- 
lent, also mit einem Worte in der überwiegenden Zahl der Fälle tat- 
sächlich ungefährlich war. Und so habe ich denn gelegentlich in den 
letzten Jahren, auch wenn der eiteruntersuchende Assistent bei der 
Operation einen positiven Befund betreffs Mikroben und betreffs Eiter- 
körperchen berichtete, geführt durch das sonstige klinische Bild und 
die Anamnese, geschlossen, ohne einen Unglücksfall zu erleben, wie 
die oben detailliert dargestellte Materialbeschreibung zeigt. 

Ein nicht unwichtiger, ja wohl der bedeutungsvollste Faktor 
wurde in die Fragestellung hineingetragen durch die exakte Prü- 
fung der subjektiven Asepsis der Operateure und Assistenten bei der 
Operation. Wenn Olshausen sagt: „Haben wir aseptisch operiert, 
so kann nicht eine Infektion in die Bauchhöhle getragen sein“ — sehr 
schön. Aber wir haben eben in einer Zeit, in welcher wir von der 
Antiseptik zur sogenannten Aseptik übergegangen waren, nicht asep- 
tisch operiert. Der schwierigste Punkt in der Aseptik war und ist 
bis zum heutigen Tage die Keimfreigestaltung der Hände von Ope- 
rateur und Assistenten und, wenn in dieser Frage unter den Klini- 
kern bis zum heutigen Tage eine Einigung noch nicht eingetreten 
ist, so führten mich meine klinischen Beobachtungen und die daraus 
hervorgehenden Untersuchungen schon früh dahin, daß die Keim- 
freimachung unserer Handoberflächen ein Ding der Unmöglichkeit 
sei. Man vergleiche darüber meine Arbeiten, besonders über: Weshalb 
sind die abdominalen Cöliotomien gefährlicher als die vaginalen? 
(Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie, 8. Kon- 
gre 161), Peritoneale Sepsis und Shock (Münchener medizinische 
Wochenschrift 1899, Nr. 40). 

Das Resultat ist und bleibt immer dasselbe, was ja am klarsten 
und deutlichsten durch Hägelers Untersuchungen und auch durch 
die Untersuchungen bis auf die neueste Zeit, also durch Engels 
(Die Desinfektion der Hände, Klinisches Jahrbuch, Bd. 13, 4, 1905), 
festgestellt wurde: „Die Handoberfläche ist nicht keimfrei zu machen. “ 
Und ich möchte, obschon fast Selbstverständlichkeit, dazu fügen: 
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„Die Bauchdeckenoberfläche der zu operierenden Frau ist erst recht 
nicht keimfrei zu machen.“ 

Daß die Keime, welche der Hand von Operateur und Assistent 
anhaften und auch anhaften nach der peinlichsten Waschung mit 
Seifenwasser, Seifenspiritus, Sublimat, Lysol, Jodtinktur, Sublamin 
etc., immer harmloser, indifferenter Natur seien, ist eine völlig willkür- 
liche Annahme. Und solange nackte Hände und nackte Finger mit 
dem intraabdominalen Operationsterrain während der Operation in 
Berührung treten, ist die Möglichkeit, daß eine postoperative Keim- 
wirkung doch von einer der operierenden Hände ausgegangen 
sei, durch nichts zu widerlegen. Dies war immer der schwache 
Punkt der Aseptik. Wird mit nackter Hand operiert, treten Ober- 
hautflächen anderer Art mit dem Operationsterrain in Berührung, 
so treten auch Hautkeime mit ihm in Berührung und gelegentlich auch 
differente, gefährliche Staphylokokken und Streptokokken. 

Von der Richtigkeit und den Konsequenzen dieser Tatsache 
durchdrungen, habe ich an meiner Klinik allmählich eingeführt, daß 
Hände und Unterarme der Öperateure und Assistenten und auch 
die Bauchdecken der Operierten mit sterilisierten Gummiüberzügen 
bekleidet werden. Außerdem werden die bekleideten Flächen während 
der Operation häufig mit einer desinfizierenden Flüssigkeit abge- 
waschen. Auf diese Weise wird die Wirkung von Hautkeimen auf 
das denkbarst Mögliche beschränkt — ganz und gar ausgeschlossen 
auch jetzt noch nicht, denn das Gummizeug auf den Bauchdecken 
schließt nie völlig dicht. 

Ich habe mich über die Methodik dieser Form der Asepsis 
bezw. der antibakteriellen Prophylaxe ausführlicher in dem Vortrage 
auf der Breslauer Naturforscherversammlung geäußert: „Zur Kritik 
und Methodik antiseptischer Kautelen auf dem Gebiete der ope- 
rativren Gynäkologie“ (Berliner klinisch-therapeutische Wochen- 
schrift 1904, Nr. 42 u. 43). Dieser Hinweis macht eine größere 
Ausführlichkeit überflüssig. So viel aber muß hier wiederholt werden: 

Ich habe die Resultate sämtlicher an meiner Klinik in Breslau 
ausgeführter Laparotomien aus der Zeit vor Einführung dieser 
Prophylaxe und der Zeit nach Einführung dieser Prophylaxe mit- 
einander verglichen, aus der Zeit von Ende Oktober 1893 bis 
31. März 1904. Diese Zeit umfaßt im ganzen 2211 Laparotomien. 
Dieses große Material ist genau gesichtet und sind besonders die 
Todesfälle auf die Todesursache hin nach meiner Methode der 
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bakteriologischen Sektion kontrolliert. Auf diese Weise ist, wenig- 
stens seit Einführung dieser Kontrollmethode, kein Fall von Keim- 
wirkung übersehen worden; und mancher Fall, in welchem die 
anatomische Sektion es zweifelhaft gelassen haben würde, und 
mancher, in welchem auf Grund der anatomischen Sektion Herztod 
angenommen worden sein würde, ist so auf die veritable Ursache 
zurückgeführt worden. Diese Kontrollmethode ist äußerst scharf, . 
sie leistet zur Zeit das denkbar Mögliche. Besonders klärend wirkte 
diese Methode, wenn der Exitus unter dem klinischen Bilde des 
Shock verlaufen war, wenn dann im Peritoneum wenig oder keine 
Andeutungen von fibrinöser Ausschwitzung zu finden waren, wenn 
dabei ein sehr schlechtes, dünnwandiges, gelbes Herz gefunden 
wurde und das Gesamtbild der makroskopischen anatomischen Sektion 
zu Gunsten der klinischen Annahme „Shock“, „Herztod“ sprach. 

Bei der auf diese Weise geläuterten und geklärten Ueber- 
sicht meines ÖOperationsmaterials war kurz gesagt das Resultat der 
Vergleichung der Zeit, wo mit nackten und notabene sehr gut 
desinfizierten Händen operiert wurde, mit der Zeit, in welcher 
die oben beschriebene sterile Gummibekleidung der in Frage 
kommenden Körperoberfläichen gehandhabt wurde, das, daß in 
dieser Periode verschwindend selten eine postoperative Sepsis zur 
Beobachtung kam, im Vergleich mit jener Zeit, wo doch hie 
und da sich ein Fall ereignete, wo die sich anschließende post- 
operative Sepsis auf Hand- und Finger-, eventuell Bauchdecken- 
keime bezogen werden mußte. 

Zur Orientierung greife ich einige Beispiele heraus. In der 
Periode vor der verschärften Aseptik waren von 192 Laparomyono- 
tomien 13 an septischen Prozessen gestorben, in der Zeit der ver- 
schärften Aseptik von 89 Laparomyomotomien keine. Nehme ich 
noch den größten Teil des letzten Etatsjahres 1904/5 hinzu, welcher 
bei dieser Verrechnung noch nicht mit in Betracht gezogen werden 
konnte, so kommt auf weit über 100 Laparomyomotomien kein Todes- 
fall an Keimiibertragung. Es sind von diesen überhaupt nur 2 
gestorben, einer an Lungenembolie und einer an Myodegeneratio 
cordis. 

In der Zeit vor der verschärften Asepsis entfielen auf 99 Probe- 
laparotomien bei malignen Tumoren, Inzisionen bei Ascites, Tuber- 
kulose etc. 6 Todesfälle an Keimübertragung; in der Zeit der ver- 
schärften Aseptik auf 33 Operationen keine Keimwirkung. 
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Ueber die Todesfälle nach Adnexoperationen aus der Zeit vor 
der verschärften Aseptik ist oben bereits berichtet worden. 

Die 1901/2, 1902/3, 1903/4 operierten Adnexfälle liegen sämt- 
lich in der Periode der verschärften antibakteriellen Prophylaxe mit 
sterilisierten Gummiüberzügen. Von diesen sind die 2 mehrfach er- 
wähnten gestorben. In beiden Fällen ist bakteriologische Sektion 
gemacht worden. In dem einen Falle (1902/3 J.-Nr. 169) fiel die 
bakteriologische Sektion negativ aus, die anatomische Sektion ergab 
Ileus, die Operation war wegen Hydrosalpinx sin. und Pyovarium 
dextrum gemacht worden. In dem anderen Falle (1902/3 J.-Nr. 251) 
handelte es sich um Salpingoophoritis duplex purulenta; der Eiterbefund 
bei der Operation lautete: anscheinend frische Leukozyten, vereinzelte 
Diplokokken, auch zu vier angeordnet, einige kurze Stäbchen. Der 
Exitus erfolgte am 2. Tage unter den Erscheinungen der Peritonitis, 
die bakteriologische Sektion ergab verschiedene Kokken, kürzere 
und längere Stäbchen, anatomische Sektion fibrinöse Peritonitis, 
Stümpfe besonders belegt. In dem ersten dieser Todesfälle war 
nicht, in dem zweiten war drainiert worden. 

Was die übrigen Fälle von Drainage betrifft, so wurde 
nach den charakteristischen Prinzipien verfahren. Sah der Eiter 
während der Operation gefährlich aus, so wurde drainiert. Die 
Tatsache, daß die übrigen Fälle, wo bei gefährlich aussehendem Eiter 
drainiert wurde, genasen, scheint für die Nützlichkeit der Drainage 
zu sprechen, der eine Fall, in welchem drainiert wurde, aber Exitus 
erfolgte, für die Erfolglosigkeit. Ich möchte diese Details nicht allzu 
lebhaft betonen, besonders gegenüber den Tatsachen, daß bei zweifel- 
los guten Resultaten (81 Eiterfälle von oben operiert, 1 Fall an 
Sepsis gestorben) allmählich immer weniger und seltener drainiert 
wurde, daß aus den weiteren Erfahrungen hervorging, daß auch 
Eiter, welcher die mikroskopischen Charaktere der Gefährlichkeit 
trug, sich im weiteren Verlaufe als harmloser Saft erwies, sobald 
in dem betreffenden Falle trotz Eiterbesudelung des Operations- 
terrains geschlossen und ein glatter Verlauf beobachtet wurde. Diese 
Tatsachen beherrschen, das kann ich nicht leugnen, meine An- 
schauungen zur Zeit in hohem Maße und ich kann mich ferner dem 
nicht verschließen, daß z. B. Zweifel und Schauta, welche eben- 
falls mit großen Zahlen arbeiten, über große Erfahrungen verfügen, 
im allgemeinen oder überhaupt nicht drainieren, auch bei Eiter- 
fällen nicht drainieren und doch gute Resultate aufweisen. Gehen 
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wir in unserer antibakteriellen Prophylaxe so weit wie ich es tue, 
daß nur gummibekleidete Hände mit dem Abdomen unmittelbar 
oder mittelbar in Berührung treten und die schlecht oder nicht 
keimfrei zu machenden Bauchdecken durch Uebernähen von sterilem 
Gummistoff aus der Berührungsmöglichkeit mit dem Peritoneal- 
Inneren ausgeschaltet werden, so bleibt nur noch der den Adnexen 
entstanımende und bei der Operation fließende Eiter als einzig mög- 
liches Infiziens übrig und dieser ist in den meisten Fällen schadlos; 
enthält er Gonokokken, selbst ım frischer Zustande nicht lebens- 
gefährlich, enthält er Wundspaltpilze oder Koli, sicher meist in ab- 
geschwächt viırulentem oder nicht mehr virulentem Zustande. Auch 
die Strepto- und Staphylokokken müssen ın den Tuben und Ovarial- 
abszessen sehr bald von ihrer Virulenz stark einbüßen und stark 
an Gefährlichkeit verlieren. 

In den meisten Fällen würde also der Adnexeiter tatsächlich 
harmlosen Saft bedeuten. 

Und dennoch können Todesfälle nach derartigen Operationen 
vorkommen. Weder die antibakterielle Prophylaxe mit Gummi- 
überzügen noch die sonstige aseptische Gestaltung unseres Operations- 
arrangements bedeuten etwas Absolutes. Das Gummizeug an den 
Bauchdecken schließt nicht ideal, streift der Operateur hastig häufig 
die Bauchwunde, quetscht und schmiert er bei der Operation viel 
ım Abdomen herum, sorgt er zum Schlusse nicht für absolute Trocken- 
heit und Blutsicherheit des Abdomens und der zerrissenen und zer- 
fetzten Wunden, dann können einige von den Bauchdecken her ins 
Abdomen hineingerissene Staphylokokken im Abdomen Nährboden 
zur Entwicklung finden und eine Peritonealsepsis veranlassen. So 
kann ein ungewandter Operateur trotz schärfster antibakterieller 
Prophylaxe bei einer abdominalen Operation infizieren; trotz „Asepsis“ 
in der verschärftesten Form wird infiziert. Ferner ist zu bedenken, 
daß unsere Mundbinden, wie wir sie anwenden, nicht absolut dicht 
schließen und die Wunden und das Peritoneum nicht absolut vor 
unseren Exspirationsmundbakterien schützen. Doch das trifft nur 
Ausnahmen und kaum vorkommende Verhältnisse. Absolut Un- 
geschickte werden schwierige Adnexoperationen kaum machen und 
mit einer frischen Angina wird kein Operateur an eine Abdominal- 
operation herangehen, noch Assistenten mit einer solchen zulassen. 

Ich glaube daher, wenn nach den Prinzipien, nach welchen ich 
entzündliche bezw. eitrige Adnexe operiere, verfahren wird, man 
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fließenden Eiter im allgemeinen als ungefährlich erachten kann. Man 
kann es auch in vielen Fällen, in welchen die bei der Operation 
vorgenommene Eiteruntersuchung zu erweisen scheint, daß der Eiter 
nicht ganz ungefährlich ist. Man wird also meist oder vielleicht 
stets, die verschärfteste antibakterielle Prophylaxe und genügende 
operative Gewandtheit vorausgesetzt, ohne Risiko schließen können 
und muß doch tadellose Resultate haben. Vertraut aber ein Operateur 
dieser auf klinischer Erfahrung beruhenden Ansicht nicht, dann 
kann eine Drainage vielleicht in einem oder dem anderen Falle 
Nutzen haben. Am besten vielleicht immer noch die Drainage 
nach Mikulicz, nach oben. Weniger gut vielleicht, obwohl neuer- 
dings besonders wieder durch Orthmann (Oberländer, Vorteile 
der vaginalen Bauchhöhlendrainage, Zeitschr. für Geb. u. Gyn., 
L, 1, 1903) empfohlen, nach dem hinteren Scheidengewölbe zu. 
Jedenfalls darf die Drainage nach oben nicht einen Nachteil, eine 
Noxe bedeuten; eine lebensgefährliche Sekundärinfektion darf dabei 
nicht vorkommen, kommt auch bei richtiger Anwendung nicht vor. 

Daß der Drainage nach oben aber doch Inkonvenienzen an- 
haften, wenn ich selbst diese auch nicht allzu hoch veranschlage, 
leugne ich nicht. Und daß, wenn man die Drainage in den Fällen, 
wo sie nicht zu umgehen ist, in den Fällen, wo man durch sie die 
gefährliche Wirkung virulenter Mikroben auf ein zirkumskriptes 
Terrain bannen will, gern durch ein anderes Verfahren ersetzt, wenn 
es ein solches gibt — ich würde mit Freuden zu solchem Verfahren 
greifen. Vielleicht eröffnet die Anwendung der Nukleinsäure, viel- 
leicht eröffnen ähnlich wirkende Mittel eine aussichtsvolle Perspektive. 
Die subkutane Injektion von 50 cem 2°%oiger Natrium-Nukleinsaure- 
lösung (in physiologischer Kochsalzlösung) 8—10 Stunden vor der 
Operation regt eine außerordentlich starke Leukozytose an; diese 
ist vielleicht in der Lage, bei der Operation flott werdende viru- 
lente Mikroben durch Phagozystose, durch das Freiwerden von 
Antikörpern unschädlich zu machen, und vielleicht oder vielmehr 
höchst wahrscheinlich können wir von diesem Verfahren für die 
Operation eiteriger Adnexerkrankungen Vorteile ziehen, wie sie 
v. Mikulicz für Darmoperationen berichtet. 


So viel kann heute aber schon gesagt werden: Unsere Beob- 
achtungen sind geeignet, die operative Behandlung der eiterigen 
Adnexerkrankungen nach einer ganz bestimmten Richtung in Bahnen 
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zu lenken, welche fortan mit größerer Sicherheit betreten werden 
dürfen als ohne diese. 

Der Eiter, die Anwesenheit von Eiter war es, was die vaginale 
sogenannte Radikaloperation, inauguriert von Pean und Segond, 
rechtfertigte. Der Eiter als solcher war zu fürchten, aus diesem 
Grunde erschien eine Operation, bei welcher unbeteiligte Partien 
des Peritoneums mit dem Eiter nicht oder möglichst wenig in Be- 
rührung traten, die korrekteste, die lebenssicherste, die Operation von 
der Scheide aus. Die Exstirpation der Tuben und Ovarien machte, 
wenn von der Scheide aus operiert wurde, aus technischen Gründen 
die des Uterus nötig. Auch ließ sich der Wegfall des Uterus bei 
eitrigen Adnexerkrankungen insofern rechtfertigen, als ja die die 
eitrigen Adnexerkrankungen anregenden Mikroben ihren Weg durch 
den Uterus genommen hatten und deshalb eine Entzündung irgend- 
welcher Form des Uterus angenommen werden konnte. Die Recht- 
fertigung des vaginalen Weges erhält eine weitere Stütze darin, 
daß bei ihr die Möglichkeit der Entstehung von Bauchhernien weg- 
fällt, wogegen diese ganz besonders dann droht, wenn bei ventraler 
Operation wegen des Eiterflusses während derselben die Drainage 
nach oben notwendig erscheint. 

Ich habe schon wiederholt angedeutet, daß die Drainage nach 
oben durchaus nicht konstant von Hernienbildung gefolgt ist, nach 
meinen Beobachtungen sogar relativ selten ist. Jetzt aber wissen 
wir bestimmter, als schon ohnedies durch sehr zahlreiche klinische 
Beobachtungen festgestellt ist, daß der Adnexeiter bei weitem nicht 
in dem Maße zu fürchten ist, als von den Operateuren, welche bei 
Eiterfluß prinzipiell drainieren, angenommen wird, daß er sogar in 
den bei weitem meisten Fällen als harmloser Saft gelten kann. In 
den bei weitem meisten Fällen brauchen wir den Eiterfluß als nicht ge- 
fährlicher zu bewerten, als wenn harmloser aussehende Flüssigkeiten 
bei der Operation fließen, Blut oder seröse Flüssigkeit oder Cysten- 
inhalt. Ist dies aber der Fall, dann braucht uns die Anwesenheit 
von Eiter nicht zu veranlassen, in der Wegnahme von Organen 
weiter zu gehen als durch den Sitz des Eiters geboten erscheint. 
Mit einem Wort: wir dürfen äußersten und ausgedehntesten Kon- 
servativismus bei der Operation walten lassen. Es braucht das zu- 
gehörige Ovarıum nicht entfernt zu werden, wenn die eitrige Tube 
reseziert wird, den Uterus kann man in fast allen Fallen erhalten. 

Daß nach derartigen konservierenden operativen Verfahren 
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die Resultate schlechtere seien, als nach der verstümmelnden, alles 
— Uterus, Ovarium und Tuben — entfernenden Operation von der 
Scheide aus ist nicht zuzugeben. Meine Erfahrungen beweisen es. 

Auch die Resultate zur Wiedererlangung von lokaler Schmerz- 
losigkeit und Unempfindlichkeit, Wiedererlangung von Lebensgenuß 
und Arbeitsfähigkeit sind nach diesen Operationen ausgezeichnet 
und stehen nicht hinter denen der vaginalen Verstümmelungen zurück. 

Dagegen ist der Vorteil ein bedeutender. Immer mehr wird es 
evident, welch schweren Defekt für eine Frau im zeugungsfähigen 
Alter der Verlust der inneren Genitalien bedeutet. Können wir 
viel oder wenigstens die Hauptsache — etwas Keimdrüsensubstanz 
und den Uterus — erhalten und dabei die Kranke doch heilen, so 
ist das bedeutungsvoll, ist ein Fortschritt. 

Und nun wieder zurück zu der wichtigsten Frage: 

Wann soll denn bei EiterfluB drainiert werden? 

Darauf kann ich nur sagen, daß ich von Jahr zu Jahr immer 
weniger drainiert habe und in den letzten Jahren nur ganz ver- 
schwindend selten, so selten, daß ich sagen kann, im Prinzip habe 
ich geschlossen, in wenigen Fällen habe ich geglaubt, das Sicher- 
heitsventil, welches wir nach unseren Anschauungen unter gewissen 
Bedingungen gegen eine Verallgemeinerung einer peritonealen In- 
fektion in der Drainage zu erblicken glauben, anwenden zu sollen. 
Ich habe es angewendet, weil ich bei richtiger Ausführung von 
der Ungefährlichkeit der Drainage überzeugt bin. 

Und wie werde ıch es in Zukunft halten? 

Ebenso wıe in den letzten Jahren, vielleicht noch seltener 
drainieren. Das aber nur unter Wahrung folgender Prinzipien: 

1. Stets ist die jetzt als die beste und wirksamste erkannte 
Asepsis anzuwenden — alle Hautoberflächen, welche in Betracht 
kommen, sind mit sterilisierten Gummiüberzügen (Gummihandschuh, 
Gummimanschette, Gummibauchtuch) zu bekleiden. Und so sind 
Irrungen derart ausgeschlossen, oder nahezu ausgeschlossen, daß 
man Finger-, Hand- und Bauchdeckeninfektionen für Infektionen, 
welche von dem bei der Operation fließenden Adnexeiter ausgehen 
sollen, hält. Nur so ist eine genügend kritische Beurteilung der 
Fälle möglich. 

2. Eiterige Adnexfälle dürfen nicht frisch vom Abdomen aus 
operiert werden. Die Gonokokkenaszendenzen dürfen nicht vor 
einem Vierteljahr nach der Katastrophe vom Abdomen aus in 
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Angriff genommen werden, ist es unklar oder nicht ausgeschlossen, 
ob andere Mikroben im Spiele sind, erst recht nicht. Bis dahin 
symptomatische Behandlung, eventuell geeignetenfalls Inzision von 
der Scheide aus, wobei gelegentlich zu bedenken ist, daB die 
Virulenzabnahme schneller im geschlossenen Eitersacke erfolgt, als 
in einem nicht breit genug oder wegen anderer Eigentümlichkeiten 
ungenügend eröffneten. 

3.. Werde ich nach wie vor weiter jeden Eiter, welcher wäh- 
rend einer Operation fließt, stets sofort mikroskopisch untersuchen. 
Diese Untersuchungen sind durchaus nicht ohne Bedeutung. Der 
Befund ergänzt unter allen Umständen das bis dahin gekannte 
klinische Bild. Dieses Verfahren müßte meiner Ansicht nach 
in jeder Klinik durchgeführt werden. Ist der Eiter dem mikro- 
skopischen Befund nach nicht mehr frisch, so haben wir unter allen 
Umständen die Berechtigung zu schließen. Ebenso wenn der Eiter 
frisch, aber mit Sicherheit reiner Gonokokkeneiter ist. Für die 
übrigen Fälle ist es Sache des praktischen Taktes und der Erfahrung 
zu entscheiden. Wie meine Entscheidung in Zukunft ausfallen wird, 
ist oben gesagt. 

Ich glaube nicht, daß mit dieser und mit den Arbeiten aus 
den letzten Jahren über diesen Gegenstand die Frage der Bauch- 
höhlendrainage erschöpft ıst. Nur soviel kann unseres Erachtens 
als sichergestellt gelten: Wird mit den von uns als richtig 
erkannten Methoden der verschärften Asepsis operiert und sind die 
Fälle, welche operiert werden, rein, ist der eventuell fließende 
Eiter steril oder nicht mehr virulent, so ist Drainage in der von 
uns gekennzeichneten Richtung einzuschränken. Handelt es sich 
aber darum, daß Peritoneum oder peritoneale Wunden bei der 
Operation mit virulenten Flüssigkeiten in Berührung treten, so 
bleibt die Frage der Drainage immer noch Problem. Und zwar 
ein sehr schwieriges Problem. Daß virulente Keime in Wunden 
und Höhlen eingeschlossen sich weiter entwickeln und lokalen und 
den Gesamtorganismus schädigenden Einfluß entfalten, ist ein bio- 
logisches Gesetz. Ueber dieses Gesetz kann man sich nicht mit 
der Vertrauensseligkeit hinwegsetzen: „Der Organismus wird mit 
ihnen fertig.“ Meist ist es sicher umgekehrt: die Mikroben werden 
mit dem Organismus fertig. Für solche Fälle erwächst die wichtige 
Aufgabe, die schiidigenden Einflüsse auszuschalten. Das ist bei 
einfachen Wunden an der Oberfläche des Körpers durch Offenhalten 
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häufig gemacht. Viel komplizierter liegen die Dinge, wenn es sich 
um Wunden in Höhlen, also in der Bauchhöhle, handelt. Der 
Reinigungsprozeß einer offenen virulent infizierten Wunde im Peri- 
toneum, welcher einen Heilungsprozeß der Wunde darstellt, ist es, 
der das Peritoneum wieder schädigt, wieder infiziert. Das ist die 
große Schwierigkeit. Mit dieser Schwierigkeit kämpfen sowohl das 
Prinzip der Bauchhöhlendrainage überhaupt, als auch die verschie- 
denen Methoden. Die Frage der Behandlung der hochvirulent 
infizierten Wunden im Peritoneum stellt uns die Aufgaben, mit 
welchen sich die Abdominalchirurgie, besonders die der weiblichen 
Beckenorgane weiter zu befassen hat. Diejenige gynäkologische 
Operation, welche uns für die Zukunft in gedachter Richtung noch 
Aufgaben stellt, ist die erweiterte abdominale Exstirpation des 
karzinomatösen Uterus. Das Uteruskarzinom, besonders das Cervix- 
höhlenkarzinom, birgt außerordentlich oft, wenn nicht meist hoch- 
virulente Wundmikroben; diese durch Ausschaben, Ausätzen, Aus- 
dämpfen, Ausbrennen kurz vor der Operation aus dem Karzinom zu 
entfernen, gelingt nicht, sicher nicht vollständig, nicht ideal; man 
muß damit rechnen, daß bei der abdominalen Operation noch deren 
in gefährlicher Menge vorhanden sind. Ihre Berührung mit dem 
Operationsterrain, ihre Einwirkung auf dieses während der Operation 
zu verhüten, setzten sich die Verbesserungen der Methoden zur 
Aufgabe; die präventive Abschließung der Peritonealhöhle durch 
Bildung eines Peritoneallappens nach Mackenrodt, die offene 
Behandlung nach oben nach Mackenrodt, die präventive Ab- 
klemmung des abzusetzenden Uterovaginalteiles mit einer Knie- 
klemme vor der Absetzung nach Wertheim sind diejenigen 
technologischen Verbesserungen, welche die funesten Einwirkungen 
der virulenten mikroparasitären Karzinombewohner zu beschränken 
entschieden in der Lage sind. Sie völlig zu verhindern ist auch 
ihnen noch nicht gelungen. Denn wir alle haben mit der erweiterten 
abdominalen Totalexstirpation des krebsigen Uterus noch eine nicht 
zu vernachlässigende postoperative Mortalität aufzuweisen. Auch ich 
selbst habe es. Auch noch nach Einführung meines verschärften 
antiseptischen Operationsverfahrens. Gerade der letzte Punkt ist 
besonders wichtig, weil dadurch der Ausschluß erbracht erscheint, 
daß gelegentlich vorgekommene Finger- und Bauchdeckeninfektionen 
den gefährlichen Wundmikroben des Karzinoms gelegentlich zu 
Lasten geschrieben worden sind. 
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Diese Operationen sind es par excellence, welche uns die Er- 
ledigung der prinzipiellen Frage aufdrängen: Wie haben wir uns 
zu verhalten bei abdominalen Operationen, wenn dabei hochvirulente 
Mikroben im Spiele waren? Ist dann eine Drainage oder ein Offen- 
halten der Wunden oder dieser und des Peritoneums von Vorteil 
für die Genesung? Hat eine Drainage irgend welcher Form eine 
Bedeutung oder gibt es andere Mittel, die fraglichen Mikroben un- 
schädlich zu machen? 

Diese Fragen stellen der operativen Methodologie noch zu 
lösende Aufgaben. Die großen Wunden der Beckenhöhle lassen 
sich meist durch Naht nicht schließen, das ist schon anatomisch 
oder mechanisch meist nicht möglich, die bleiben also offen — nach 
Mackenrodt nach oben, nach den anderen Methoden nach der 
Scheide zu. In beiden Fällen aber nach Nahtabschluß dem Peri- 
toneum gegenüber. Und doch gibt es Todesfälle an peritonealer 
Sepsis, wie gelegentlich durch die anatomische Sektion, in feinerer 
Weise, oder wenn durch die anatomische nicht, durch die bakterio- 
logische Sektion zu erweisen ist. Sind nun diese durch eine peri- 
toneale Drainage irgend welcher Form nach oben oder nach unten 
zu vermeiden? Oder haben wir eventuell, wie oben angedeutet, in 
der etwa 10 Stunden vor der Operation gemachten Injektion von 
Nukleinsäure, durch welche wir eine lebhafte Leukocytose an- 
regen und auf dem Wege der Phagocytose eine Vernichtung der 
schädigenden Mikroben anstreben, ein wirkungsvolles Verfahren zu 
erblicken? Versuche in dieser Richtung beschäftigen mich seit 
Jahresfrist, zur Zeit geben sie mir noch keine mich befriedigende 
Antwort. 


11. 


Die wissenschaftliche Begründung der Indikationen 
zur Myomoperation. 


Beitrag zur Symptomatologie und Pathologie der Uterusmyome. 
Von | 
Georg Winter, Königsberg i. Pr. 


Es ist begreiflich, daß ein Leiden, welches, wie das Myom des 
Uterus, so ernst und bedeutungsvoll in Leben und Gesundheit der 
Trägerin einschneidet, seit langem unser ärztliches Können und ins- 
besondere unsere chirurgische Leistungsfähigkeit herausgefordert hat. 
Nahezu 30 Jahre hat es gedauert, bis wir unser Ziel, eine Myom- 
operation ohne Lebensgefahr und dauernde Schädigung der Gesund- 
heit auszuführen, erreicht haben, und die absolute Sicherheit ım 
Erfolg ist, wenn auch nahezu, so doch immer noch nicht ganz 
garantiert. Diese drei Dezennien sind nötig gewesen, um uns aus den 
ersten Anfängen der Myomoperation, welchen ca. !i—!s der Ope- 
rierten erlagen, durch viele Entwicklungsstadien hindurch zu der 
jetzt fast vollkommenen Technik zu führen. Die Ausbildung der 
extra-, intra- und retroperitonealen Methode, die Ausgestaltung der 
konservativen Operationen und ihre Abgrenzung gegen die radikalen 
Methoden, die Abgrenzung des abdominalen Weges gegen den 
vaginalen, das Erfinden, Probieren und Verwerfen von Modifikationen 
dieser Operationsmethoden sind chirurgische Aufgaben gewesen, deren 
technische Seite und deren wissenschaftliche Begründung die Arbeits- 
kraft der operierenden Gynäkologen vollauf beschäftigt haben. 

Wenn wir mit der technischen Seite der Myomoperation auch 
noch nicht fertig sind, so ist das Ende dieser Diskussionen doch 
schon abzusehen und die erwünschte Einigung, soweit sie überhaupt 
möglich ist, beginnt in den wichtigsten Fragen sich einzustellen. 

Es ist auffallend, daß die Grundlage unserer operativen Lei- 
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in gleicher Weise ausgebaut worden ist, und daß die Pathologie 
des Myonıs, aus welcher wir unsere Erfahrungssätze für die opera- 
tive Behandlung herleiten müssen, geradezu vernachlässigt worden 
ist. Das ungeheure Material von Myomen, welches in den letzten 
Jahrzehnten operativ gewonnen worden ist, ist nach dieser Richtung 
sehr wenig verwertet worden. Die technischen Fragen beherrschen 
vollständig unser Interesse, und die wissenschaftliche Begründung 
der’ Indikationen, die Bereicherung der Pathologie des Myoms durch 
das gewonnene Material blieb aus. So sehen wir auf Kongressen 
oder in Vereinen, wo die Myomoperationen diskutiert werden, die 
technische Frage mit ihren Resultaten stets im Vordergrund, und 
selten tritt Einer mit wissenschaftlichen Fragen aus der Pathologie 
des Myoms hervor; so sehen wir in unseren Lehrbüchern die In- 
dikationsstellung zur Myomoperation meist knapp gehalten und die 
Symptomatologie oft geradezu dürftig behandelt; von einer Pathologie 
des Myoms und von einer anatomisch-wissenschaftlichen Erklärung 
der Symptome ist wenig zu finden. 

Es kann ja nach neueren Erfahrungen nicht bezweifelt werden, 
daß das Myom des Uterus eine sehr abwechslungsreiche Pathologie 
darbietet. Alle Stadien der Uterustätigkeit beeinflussen die Ernährung 
des Myoms und erzeugen gelegentlich Degenerationen; die Be- 
ziehungen des Myonıs zu den Organen der Beckenhöhle sind sehr 
vielgestaltig; der Zusammenhang der Myome mit Erkrankungen ent- 
fernterer Organe, z. B. Herz, Struma, wird immer häufiger auf- 
gedeckt, so daß man von den gynäkologischen Erkrankungen be- 
stimmt keine in ihrem Reichtum an pathologischen Erscheinungen 
über das Myom stellen kann. Der wissenschaftlichen Forschung 
sind hier reiche und schwierige Aufgaben gestellt, aber auch die 
praktische Seite unseres Fachs verlangt dringend eine Vertiefung 
unserer Kenntnisse in der Pathologie. Vor allem die Indikations- 
stellung zur Myomoperation bedarf einer sichereren und breiteren 
Grundlage. Freilich sind diejenigen Operateure, welche den Nach- 
weis eines Myoms als genügenden Grund für seine Entfernung an- 
sehen, der Mühe einer wissenschaftlichen Begründung ihrer Indikation 
enthoben; zum Glück ist diese Spezies von Myomotomisten in Deutsch- 
land sehr spärlich. Wer sich aber Mühe gibt, nur diejenigen 
Myome zur Operation auszuwählen, deren Entfernung notwendig 
ist, und diejenigen zu belassen, welche der Trägerin bestimmt keinen 
Schaden an Leben und Gesundheit bringen können, wird überall 
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die Lückenhaftigkeit unserer Kenntnisse in der Pathologie be- 
dauern. : 

Die Verantwortung des Operateurs ist zur Zeit zweifellos eine 
viel geringere, weil ein Todesfall nach Myomoperationen zu den 
Seltenheiten gehört; aber die Schädigungen an Wohlbefinden und 
Gesundheit nach einer Operation sind noch so zahlreich, die materiellen 
Opfer, welche mit einer Operation und der ihr folgenden langen 
Arbeitsunfähigkeit verbunden sind, fallen so schwer ins Gewicht, 
und schließlich das Verlangen, einer Kranken nur eine wirklich not- 
wendige Operation zuzumuten, ist so unabweisbar, daß von jedem 
Myomoperateur eine wenn auch individuelle, so doch ernste Be- 
gründung seiner Operation verlangt werden muß. 

Das ungewöhnlich große Myommaterial meiner Klinik — in 
? Jahren sah ich ca. 1000 Myomkranke — hat mich bald 
dazu geführt, mich mit der operativen Seite dieser Frage ausgiebig 
zu befassen; daneben habe ich mich von Anfang an bemüht, durch 
Untersuchung des gewonnenen Tumors und durch den Vergleich dieser 
Ergebnisse mit den klinischen Erscheinungen auch die pathologische 
Seite des Falles zu klären. Erschöpfend konnte ich ‘leider nicht 
vorgehen, dazu war das Material zu groß; ein Fall drängte den an- 
deren, so daß ich selbst unter Zuhilfenahme jüngerer Hilfskräfte 
nicht alle Fragen, welche der Fall aufwarf, beantworten konnte. 
Meine Untersuchungen haben demnach etwas Lückenhaftes; immer- 
hin glaube ich für einzelne Fragen brauchbare Beiträge liefern zu 
können; vor allem habe ich es mir angelegen sein lassen, die wich- 
tigsten Myomsymptome feiner auszuarbeiten und anatomisch zu be- 
gründen. Ueber allen meinen Untersuchungen schwebte 
als Leitstern das Bestreben, die Indikationen zur Myon- 
operation weiter auszubauen und wissenschaftlich zu be- 
gründen. Ich reihe die Fragen, welche ich bearbeitet habe, ohne 
Zusammenhang einander an. 


Blutungen bei Myom. 


Abnorme Blutungen bilden das häufigste Symptom der Myom- 
entwicklung und gehören wegen der Rückwirkung auf den Gesamt- 
organismus zu den schwersten Folgeerscheinungen derselben; sie 
geben deshalb am häufigsten Anlaß zu Eingriffen, insbesondere zur 
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operativen Entfernung der Myome. Dieser Bedeutung des Symptoms 
entspricht nicht unsere Kenntnis von den verschiedenen Formen, in 
welchen Blutungen auftreten, und von den besonderen Ursachen fir 
dieselben, und entspricht vor allem nicht die Präzision dieser In- 
dikation für Myomoperationen. 


l. Formen und Ursachen der Blutungen. 


Die Bedeutung des Symptoms erhellt zunächst aus seiner 
Häufigkeit. 
Von 753 Myomkranken hatten 488 = 65% abnorme!) Blutungen, 
und zwar verteilten sich die Formen folgendermaßen: 
Reine Menorrhagien . . . . . 287 
Reine Metrorrhagien . . . . . 94 
Meno- und Metrorrhagien . . . 107 
An der Häufigkeit der Myomblutungen sind die drei Entwick- 
lungsformen nicht gleichmäßig beteiligt; aus 511 Fällen berechnet, 
fanden sich abnorme Blutungen 


bei subserösem Myom. . . in 45% 
, interstitielem Myom. . „ 79, 
„ submukösem Myom . . „ 89, 


Es geben diese Zahlen zunächst einen Beweis für die klinisch 
längst feststehende Erfahrung, daß Myome, welche weder zur Schleim- 
haut noch zur Muskulatur innige Beziehungen gewinnen, am seltensten 
Blutungen erzeugen, und daß bei den ın die Höhle hinein entwickelten 
Tumoren Blutungen nur selten zu fehlen pflegen. 

Die Menorrhagien überwiegen bei Myomen jeder Entwick- 
lung; in tb aller Fälle traten die Blutungen in dieser Form auf. 
Diese Tatsache entspricht durchaus unseren Anschauungen über die 
Ursache der Blutungen. Die menstruelle Welle liefert mehr Blut, 
weil die menstruierende Fläche um ein vielfaches größer ist, weil 
die häufig hyperplastisch veränderte Schleimhaut mehr Blut in ihren 
Gefäßen aufnimmt und abgibt, weil die starke Gefäßentwicklung 
und der damit einhergehende Blutreichtum in der Uteruswand größere 


1) Als abnorm bezeichne ich bei Myomkranken die Blutungen, welche 
auBerhalb der deutlich abgegrenzten Menstruation auftreten (sog. Metrorrhagien), 
und diejenigen Menstruationsblutungen, welche stiirker, anteponierender oder 
langandauernder sind als vor dem wahrscheinlichen Beginn des Myoms (sog. 
Menorrhagie), zuniichst gleichgiiltig, ob aniimische Erscheinungen sich an- 
schließen oder nicht. 
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Blutmassen während der Menstruation aufnimmt, und schließlich, 
weil die in der Uteruswand sitzenden Myome die Zirkulation, nament- 
lich den venösen Abfluß, ungünstig beeinflussen oder die Atrophie 
der Muskulatur nicht rechtzeitig die Verengerung der Gefäße herbei- 
führt (Theilhaber). In allen Fällen ist es die menstruelle Kongestion, 
welche den abnormen Blutverlust erzeugt, und Menorrhagien müssen 
deshalb die häufigste Form der Blutung sein. Dieselben bilden 
meistens das erste Symptom der Myome und entwickeln sich im 
Laufe der Zeit immer mehr. Die Blutausscheidung dauert immer 
länger, weil die Kongestion länger anhält; der Blutverlust wird 
stärker, weil mehr Blut in der Zeiteinheit in den Gefäßen der Schleim- 
haut und Muskulatur sich befindet, und der Typus wird anteponierend, 
weil die reichliche Kongestion früher zu einer Ausscheidung führt. — 
Ein Ablauf der Kongestionswelle tritt meistens ein, oft oder immer aber 
später, weil die geschwächten Frauen über ungenügende Regulierung 
durch das Gefäßzentrum verfügen; dadurch kann die Pause immer 
kürzer werden. — Es liegt auf der Hand, daß bei einem so reich 
mit Blut gefüllten Uterus und bei einer so langdauernden Kongestion 
auch kurzdauernde Blutungen außer der Zeit der Menstruation auf- 
treten können, sei es infolge eines psychischen oder traumatischen 
Effektes, oder daß besondere Veränderungen am Tumor (s. unten) 
eine Hämorrhagie verursachen. 

Im Gegensatz zur Menorrhagie ist die reine Metrorrhagie, 
d. h. eine bei vollständig normaler Menstruation auftretende Blutung, 
kein gewöhnliches Symptom bei Myom, und es ist schon a priori 
anzunehmen, daß außer dem Myom noch besondere Verhältnisse 
vorliegen müssen, welche einen Blutaustritt ohne Mitwirkung 
der menstruellen Kongestion ermöglichen. 

Ich kann an der Hand von 52 Fällen von Metrorrhagie, welche 
nach der Operation anatomisch genau untersucht worden sind, fol- 
gendes über die Ursachen mitteilen: 


1. Karzinom am Myom. . . . . 4mal 
2. Sarkomatöse Degeneration . . . 2, 
3. Totalnekrose des u ee 
4. Polypus muc. . . ee 
5. Submuköse Entwicklung. ee VRR 
6. Keine besondere Ursache ee, 10, 


Von 1., 2., 5. hegt es auf der Hand, daß Blutungen zu jeder 
Zeit entstehen können; von 3. werde ich es an anderer Stelle nach- 
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weisen. Befremdend ist es, daß das submuköse Myom so häufig 
Metrorrhagien verursacht, ohne gleichzeitig starke Menstruations- 
blutungen zu verursachen; nur in weniger als 1/3 der Fälle ließen 
sich die unvermittelt auftretenden Metrorrhagien nicht mit greif- 
baren Ursachen erklären. 

Die Bedeutung der Metrorrhagie für die Prognose des Myoms 
springt aber erst recht in die Augen, wenn man die Myome, bei 
denen nur reine Menorrhagien bestehen, mit denselben Kompli- 
kationen zusammenstellt. Bei 200 Myomen, welche nur Menorrhagien 
verursacht hatten, fand sıch: 


Karzinom am Myom. . . . . .  2mal 
Sarkomatöse Degeneration . . . . 83, 
Nekrose . . 2. 2 2 2 2 2 2.08, 
Polypus muc. . ....... 2, 


Verjauchung ........ 
Submuköse Entwicklung . . . . 33, 
Keine besondere Ursache . . . . 155, 


Die wichtigsten Punkte ergaben in der Gegenüberstellung: 


Maligne Erkrankung bei Metrorrhagie 12%, bei Menorrhagie 2,5°%o 
Submuk. Entwicklung bei 3 52 „, bei Menorrhagie 16,5 „ 
Keine Abnormitäten bei j 31 „, bei Menorrhagie 77,5 , 


Es geht daraus hervor, wieviel häufiger man auf maligne Er- 
krankung und submuköse Entwicklungen bei reinen Metrorrhagien 
gefaßt sein muß, und daß man bei reinen Menorrhagien nur in 6° 
der Fälle besondere Komplikationen und Abnormitäten außer dem 
Myom zu erwarten hat. 

In nicht ganz seltenen Fällen treten die Metrorrhagien bei 
Myomen in Form einer akuten schweren Blutung auf, welche als 
sogenannter „Blutsturz“ in kurzer Zeit so große Mengen Blut liefert, 
daß die Kranken schwer anämisch und oft ohnmächtig werden; es 
liegt auf der Hand, daß diese Blutung nicht aus der unverletzten 
Schleimhaut, sondern aus einem rupturierten Gefäß, Arterie oder 
Vene stammt. Abgesehen von der unmittelbaren Gefahr dieser 
Blutung, namentlich im Wiederholungsfall, beansprucht sie deshalb 
diagnostische Bedeutung, weil hier besondere Veränderungen am 
Myom zu vermuten sind, welche zu Gefäßrupturen führen. Unter 
28 Fällen solcher Blutungen fanden sich 12mal submuköse Myome; 
es sind die in dem Schleimhautüberzug desselben verlaufenden stark 
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dilatierten Venen, welche bei plötzlicher Blutdrucksteigerung rup- 
turieren. 

Eine besondere Beachtung verdienen die Blutungen in der 
Menopause, d. h. nach der wenigstens 1 Jahr hindurch vollständig 
verschwundenen Menstruation. Da die Myomblutungen in innigem 
Zusammenhang mit der menstruellen Kongestion stehen und diese 
nach Aufhören der Ovarialtätigkeit auch beim myomatösen Uterus 
fortzufallen pflegt, so ist es durchaus verständlich, daß Blutungen 
in der Menopause ungewöhnlich sein müssen; in der Tat kamen sie 
bei 753 Frauen nur 16mal zur Beobachtung, also ın ca. 2°. Es 
ist von Interesse, die Ursachen kennen zu lernen, welche den einmal 
der senilen Involution anheimgefallenen Uterus wieder zur Blutung 
veranlassen. Die anatomische Untersuchung dieser 16 Fälle hat fol- 
gende Ursachen ergeben: 

1, Carcinoma corporis. . . . 4mal 

2. Sarkomatöse Degeneration 
3. Gangrän des Myoms 
4 
5 


. Fibröser Polyp 
. Cystoma ovarii S84 
6. Keine besondere Ursache. . 5, 


n 
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Daraus erhellt die sehr bemerkenswerte Tatsache, daß in einem 
Drittel der Fälle maligne Degeneration und in einem weiteren Drittel 
andere Besonderheiten in oder außer den Myomen zu den Blutungen 
Anlaß gegeben haben und nur in einem Drittel keine besondere 
Ursache auffindbar war. 

Hofmeier teilt ebenfalls 3 Fälle von postklimakterischen Blu- 
tungen mit und vermutet bei einem derselben Arrosion der Schleim- 
hautgefäße als Ursache derselben. t 

Die Blutungsform, welche bei Karzinom eine so große Rolle 
spielt, die Blutung post cohabitationem, ist beim Myom sehr 
selten; ich fand sie unter 753 Fällen nur 4mal. In 3 Fällen konnte 
die anatomische Untersuchung Aufklärung über die Ursache geben; 
es fand sich Imal Karzinom des Corpus uteri und 2mal submuköse 
Entwicklung des Myoms, welche wohl durch die inter cohabitationem 
eintretende Füllung der Blutgefäße zur Blutung geführt haben. Das 
freilich sehr seltene Symptom weist demnach fast immer auf be- 
sondere Verhältnisse am Uterus hin; das einfache in der Wand des 
Uterus sitzende Myom scheint keine Gelegenheit zu Kohabitations- 
blutungen zu geben. | 
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Das sind die Tatsachen, welche meine Untersuchungen über 
die verschiedenen Formen der Myomblutungen und ihre besonderen 
Ursachen ergeben haben; man kann dieselben bei der Indikations- 
stellung für die Myomoperationen nicht unberücksichtigt lassen. Man 
darf nicht mehr, wie bislang, die Indikation allein auf den 
Grad der Blutung und die Rückwirkung derselben auf den 
Gesamtorganismus begründen, sondern muß sich bei ge- 
wissen Formen von Blutungen im Prinzip aktiver ver- 
halten als bei anderen. Ich stelle auf Grund meiner Unter- 
suchungen folgende Gesichtspunkte auf: 

Bei reinen Metrorrhagien, welche in ca. 12% maligne Er- 
krankungen und in über 50% submuköse Entwicklung des Myoms 
erwarten lassen, ist eine rein konservative Behandlung nicht 
am Platz. Wenn nicht schon andere Gründe die Entfernung des 
Tumors notwendig machen, so wird man sich durch die geeigneten 
diagnostischen Methoden davon überzeugen müssen, ob sich ein 
Karzinom auf der Schleimhaut entwickelt oder das Myom in sarko- 
matöser Degeneration begriffen ist, oder durch Austastung des Uterus 
ein submuköses Myom aufsuchen. Erst wenn nach jeder Richtung der 
Befund negativ ist und keine klinischen Zeichen für sekundäre 
(benigne) Degenerationen sprechen, kann man sich wie bei den 
Menorrhagien verhalten. 

Bei akut auftretenden schweren Metrorrhagien muß man 
in erster Linie an die Anwesenheit eines submukösen Myoms denken 
und den Uterus austasten. 

Bei Blutungen in der Menopause darf man keinesfalls 
sich abwartend verhalten, sondern muß auf maligne Erkrankungen, 
sekundäre Degeneration und submuköse Entwicklung untersuchen. 

Bei Blutung post cohabitationem kann man nach meinen, 
allerdings spärlichen Erfahrungen immer auf eine Abnormität ge- 
faßt sein und darf dementsprechend nicht konservativ vorgehen. 


Wenn die Blutungen in der Form der reinen Menorrhagie auf- 
treten, sei es, daß sie stark, anteponierend oder langdauernd sind, 
so liegt zunächst kein Grund zu der Annahme einer besonderen 
Abnormität vor. Da meine Untersuchungen lehren, daß in über °a 
aller Fälle maligne Erkrankung, Degenerationen und submuköse 
Entwicklung auszuschließen sind, so sind durch diese Form der 
Blutung allein weder besondere diagnostische Maßnahmen noch 


Die wissenschaftliche Begründung der Indikationen zur Myomoperation. 57 


Eingriffe angezeigt. Der Grad der Blutung und die Anämie 
bedingen hier allein unser Verhalten. 

Der Grad der Blutung nun allein, d.h. die Stärke des jedesmaligen 
Blutverlustes, ist kein brauchbarer Anhalt für die Indikationsstellung, 
da Menorrhagien niemals akut gefährlich werden, und bis dahin 
nicht anémische Frauen auch nach starken Menstruationsblutungen 
meistens ihren Blutverlust so schnell wieder ersetzen, daß sıe nach 
einigen Tagen wieder im Besitz ihrer vollen Leistungsfähigkeit zu 
sein pflegen. Wiederholen sich aber die Blutverluste, so stellen sich 
bald anämische Erscheinungen nach der Periode ein. Die Kranken 
erscheinen blaß, klagen über Müdigkeit und sind nicht im Besitz 
ihrer vollen Arbeitsfähigkeit; nach der vollständigen Regeneration 
des Blutes verschwinden diese Erscheinungen, und es folgt eine mehr- 
wöchentliche Zeit des besten Wohlbefindens. Allmählich wird die 
Zeit der anämischen Erscheinungen langdauernder, die Zeit des 
Wohlbefindens kürzer, bis schließlich die Regenerationskraft des 
Blutes abnimmt. Die Kranken werden dann dauernd blaß, oft 
wachsgelb, pastös; sie klagen dauernd über Müdigkeit, neigen zu 
Ohnmachten und sind kaum arbeitsfähig; sie verlieren den Appetit, 
und die Assimilation der aufgenommenen Nahrung ist ungenügend. 
Alle Erscheinungen nehmen stetig zu, und es kann, wenn auch 
selten, der Tod an chronischer Anämie eintreten. Es liegt auf der 
Hand, daß diese Entwicklung zum Schlimmen nur langsam statt- 
findet; es dauert bei kräftigen Personen oft viele Monate, bis sich 
anämische Erscheinungen einstellen, und bis die Anämie gefahr- 
drohend wird, muß die Myomkranke meist jahrelang schwere Menor- 
rhagien gehabt haben. 


Ich führe zum Beleg einige Fälle an: 


1. Frau K. Seit 4 Jahren ist die Periode 7—-Stägig und stark, 
seit 1 Jahr noch stärker mit großen Blutklumpen, seit 4 Wochen 
andauernd Blutungen. In letzter Zeit Abmagerung und Abnahme der 
Kräfte. Der erst vor 8 Tagen konsultierte Arzt überwies die Kranke 
der Klinik. Bei der Aufnahme zeigt Patientin außer Anämie (14° Hämo- 
globin) im Corpus uteri ein pflaumengrofies submuköses Myom. Ohne 
daß weitere Blutungen stattfinden, stirbt Patientin während der robo- 
rierenden Vorkur. 


2. Frl. St. Reine Menorrhagie seit 1 Jahr, Dauer bis zu 12 Tagen, 
Abgang von großen Stücken, keine Metrorrhagie. Fühlt sich äußerst 
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elend, ganz unfähig zur Tätigkeit. Aussehen wachsgelb; anämische Ge- 
räusche. Hämoglobin 27°. 


3. Frau K. Seit 1 Jahr Menorrhagie; 10 Tage stark, 10 Tage 
schwach, 10 Tage blutfrei. Starke Anämie; Schleimhaut blaß, Hämoglobin 
33°, anämische Geräusche. 


4. Frau Kr. Seit 1 Jahr Menorrhagie von 10-12tägiger Dauer, 
seit einem halben Jahr bis zu 14 Tagen. Abgang von Stücken. Patientin 
wurde durch den Blutverlust von Monat zu Monat mehr geschwächt, war 
in letzter Zeit nur 1—1';z Wochen einigermaßen erholt von der Blutung, 
Ohrensausen, Schwindel, Hämoglobin 45 °', starke Anämie. 


5. Frau Kr. Seit 1 Jahr Menorrhagien, anteponierend um 
8 Tage, dauern jetzt so lange, daß Patientin nur 3—4 Tage blutfrei ist. 
Starke Schwäche, Schwindel, Ohrensausen, 35°'o Hämoglobin. Anämische 
Geräusche. 


6. Frau M. Seit 6 Jahren zunehmende Menorrhagien, bis zu 
2' Wochen dauernd, sehr stark; zunehmende Schwäche, 48°, Hämoglobin. 


Diese in ihrem Inhalt ja jedem Praktiker geläufigen Fälle 
sollen nur demonstrieren, daß es doch recht verschieden lange dauern 
kann, bis sich eine gefährliche Anämie entwickelt, und daß die 
Kranken meistens lange Zeit verstreichen lassen, bis sie ärztliche 
Hilfe erbitten, gewöhnlich übrigens nicht wegen der Größe des Blut- 
verlustes, sondern wegen der Zunahme der anämischen Erscheinungen. 

Die Bedeutung der Anämie ist eine sehr vielseitige. . Zu- 
nächst ist es durchaus nicht selten, daß der Tod infolge derselben 
eintritt. Unter meinen Fällen sind zwei, welche an Anämie zu 
Grunde gingen; in Berlin habe ich einen erlebt; aus Berichten 
Anderer kenne ich zwei weitere Fälle. Viel häufiger trifft man Kranke, 
welche so hochgradig anämisch sind, daß man ihnen keinen chirur- 
gischen Eingriff ohne Lebensgefahr zumuten kann, und bei denen, wenn 
die Operation doch unter den größten Kautelen schließlich gelingt, nach 
derselben noch schwerere anämische Erscheinungen auftreten; die 
Rekonvaleszenz wird dann verlängert, und vor allem sınd die Kranken 
ın Gefahr, ausgedehnte Thrombosen der unteren Extremitäten zu 
bekommen. Die subjektiven Beschwerden, welche die Anämie er- 
zeugt, die durch sie verursachte Beeinträchtigung der vegetativen 
Funktionen, die durch sie herbeigefiihrte Arbeitsunfihigkeit sind 
neben den eben angefiihrten grofen Gefahren der Operation die 
Griinde, welche uns zur ernsten Beachtung dieser Folgeerscheinung 
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der Myomblutung zwingen. Die Gleichgültigkeit der Frauen, nament- 
lich gegen starke Blutungen, bringt es mit sich, daß die Anämie 
bei jedem großen Myommaterial eine wichtige Rolle spielt. Bei 
meinen Kranken war die Anämie ein recht häufiges Symptom: 

Von 488 Myomkranken waren 210 deutlich anämisch, und 
95 zeigten schwere und extreme Anämie. 

Mein Maßstab für die Anämie war die Farbe der Haut und 
Schleimhäute, die subjektiven Erscheinungen der Anämie und das 
starke Sinken des Hämoglobingehaltes des Blutes. 

Ueber die Größe und Entwicklungsform der Myome, welche 
zu den schwersten Anämien geführt haben, will ich an der Hand 
von 43 Fällen Folgendes nach der Dissertation von Jacobson 
mitteilen. 

Unter 15 Fällen schwerer Anämie war das Myom 


gänseeigroß . . . . . 4mal 
faustgroB . . 2 202.098, 
kindskopfgroB. . . .. 2, 
mannskopfgroB .. . . 5, 
übermannskopfgroß . . . 1, 


Die Entwicklungsform bei 28 Fällen schwerer Anämie war: 


submukös . . . . . . 16mal 
interstitiell . . . . . . 12, 


Die Anämie ist demnach eine nicht seltene Komplikation bei den 
Myomoperationen. Entsprechend der Schwere meines Myommaterials 
habe ich 40mal bei schweren Anämien und seit 1902 (dem Beginn 
der methodischen Hämoglobinuntersuchungen) 19mal bei einem 
Hämoglobingehalt unter 50 % große Operationen ausführen müssen. 
Eine große Zahl dieser Kranken kam in so schwer anämischem 
Zustand in die Klinik, daß zunächst an die Ausführung einer 
Operation nicht zu denken war, sondern daß dieselbe zunächst durch 
eine mehrere Wochen dauernde Vorkur vorbereitet werden mußte. 
Dieselbe bestand darin, daß jede weitere Blutung durch Ergotin 
und Jodoformgaze-Tanıponade bekämpft, 2—3mal täglich 200 bis 
300 g Wasser per rectum einverleibt und Ernährung mit leicht 
assimilierbaren Mitteln angestrebt (Uebermaß erzeugt leicht Durch- 
fälle) und einigemal täglich Sauerstoff inhaliert wurde. Wenn der 
Puls ungefähr seine normale Spannung erreicht hatte und der Kräfte- 
zustand sich gehoben hatte, wurde die Operation mit aller Vorsicht 
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ausgeführt, d. h. Narkose mit Aether oder Sauerstoff-Chloroform 
und präventive Infusion von 750 g Wasser. Auf diese Weise habe 
ich selbst bei den anfänglich desolatesten Fällen die Operation 
gewagt. 


Ueber die Beobachtungen, welche ich bei schwer Anämischen 
in dieser Hinsicht habe machen können, teile ich Folgendes mit, indem 
ich die Fälle nach dem Hämoglobingehalt des Blutes ordne: 


10—20°j. Frau K. (siehe oben), Tod an Anämie vor der Operation. 

21—-30°%. 1. Frl. N. Submuköses Myom mit Invers. ut. totalis. 
Gangrän des Uterus und Sepsis. Amput. ut. inv. 
myomat. Tod an Sepsis. 

. Frl. St. Faustgroßes interstitielles Myom; äußerste 
Anämie. Vorkur und spätere vaginale Uterusexstir- 
pation beabsichtigt. Kranke verweigert die Operation. 

31—40°%. 1. Frau M. Kleinfaustgroßes interstitielles und sub- 

muköses Myom. Vaginale Uterusexstirpation. Vorkur. 
Heilung ohne Störung. 

2. Frl. H. Faustgroßes interstitielles Myom. Amputat. 
supravagin. Glatte Heilung. 

3. Frau T. Apfelgroßes submuköses Myom in der 
Vagina. Abtragung mit der Schere. Glatte Heilung. 

4. Frau N. Kindskopfgroßes interstitielles Myom (in 
Nekrose). Mehrwöchentliche Vorkur. Vaginale Uterus- 
exstirpation. Nach der Operation noch mehrere 
Tage Wasserzufuhr. Am 2. Tage Fieber, sonst 
glatte Rekonvaleszenz. 

5. Frau K. Uebermannskopfgrofes intraligamentires 
Myom. Vorkur. Schwere, fast 11/2 Stunden dauernde 
Ausschälung, danach 750 g Wasser. Fieberlose 
Rekonvaleszenz ohne jede Komplikation. 


to 


Ich will die Aufzählung schwer anämischer Fälle nicht noch 
ausführlicher gestalten; sie beweisen, daß man unter den oben 
erwähnten Vorsichtsmaßregeln bis 30% Hämoglobingehalt gefahrlos 
operieren kann. Ob noch tiefer hinunter, kann ich an der Hand 
meiner Fälle nicht entscheiden: denn der Fall Nr. 1 ist nicht an 
Anämie, sondern an Sepsis gestorben. 

Aus den früheren Jahren, wo ich noch keine regelmäßigen 
Hämoglobinbestimmungen ausführen ließ, will ich noch einen Fall 
anführen, welcher nach einer Operation an Anämie zu Grunde ging: 
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Extrem ausgeblutete Frau. Faustgroßes Myom in der Vagina, 
dessen Stiel sich durch den talergroßen Muttermund in den Uterus fort- 
setzt. Unter Aethernarkose sehr leichte Ausschälung des Stiels ohne 
jede Blutung; keine Nachblutung. Tod am nächsten Tage an den Folgen 
der Anämie. Trotzdem der Eingriff ein kaum nennenswerter war, wäre 
es gewiß auch in diesem Falle, wie ich es später immer machte, besser 
gewesen, nicht sofort zu operieren, sondern mit der Kranken eine Vorkur 
zu machen. 


Da von der Anämie der Kranken, wie ich genugsam gezeigt 
zu haben glaube, die wichtigsten Beschwerden der Kranken, sowie 
die mannigfachen Gefahren vor und nach der Operation ausgehen, 
so wird man ihr bei der Indikationsstellung zur Myombehandlung ` 
die gebührende Beachtung schenken müssen, namentlich bei Menor- 
rhagien, deren Bedeutung ja fast ausschließlich in der konsekutiven 
Anämie liegt. 

Für die Bestimmung des Grades der Anämie stehen uns drei 
praktisch brauchbare Gesichtspunkte zur Verfügung: 

1. Die subjektiven Angaben der Kranken über Müdigkeit, 
Schwäche, Schwindel, Ohnmacht, Herzklopfen. 

2. Die objektiven Zeichen der Anämie, d. i. Blässe der Haut 
und der Schleimhäute, Herz- und Gefäßgeräusche, Füllung der 
Arterien. 

3. Die Blutuntersuchung. Für praktische Zwecke leicht 
verwendbar erscheint die Hämoglobinbestimmung mit dem Gower- 
schen Hämoglobinometer, welcher in meiner Klinik ausgedehnte An- 
wendung findet. 

Von diesen Zeichen wird man naturgemäß den subjektiven 
Symptomen die größte Bedeutung beimessen, weil sie der Grad- 
messer für die Rückwirkung der Anämie auf den Organismus sind 
und weil sie die Beschwerden darstellen, von denen die Kranke be- 
freit sein will (man wird, wenn man sıch nach ihnen allein richten 
will, andere Ursachen für diese Erscheinungen, vor allem neur- 
asthenische und hysterische Symptome, ausschließen müssen). We- 
niger Bedeutung haben die objektiven Zeichen, wenn sie ohne gleich- 
zeitige subjektive Beschwerden auftreten; in Verbindung mit ihnen 
geben sie diesen aber die richtige Deutung. Die Hämoglobin- 
bestimmung ist eine wertvolle Methode, weil sie ein direktes Urteil 
über die fehlerhafte Blutmischung gestattet, und ist jetzt in den 
Händen des praktischen Arztes leicht und sicher anwendbar. Ihre 
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Resultate werden dadurch beeinträchtigt, daß die Symptome der 
Anämie keineswegs mit der Abnahme des Hämoglobingehaltes Hand 
in Hand gehen; bei einem Hämoglobingehalt, welcher bis zur Hälfte 
gesunken war, wurden gelegentlich keinerlei Beschwerden geklagt. 
Ich halte eine Behandlung von Menorrhagien dann für 
angezeigt: | 
l. wenn sicher als anämisch zu deutende Symptome 
tagelang nach Aufhören der Menstruation bestehen bleiben; 


2. wenn hochgradige objektive Erscheinungen der 
Anämie klinisch einwandfrei nachweisbar sind; 


3. wenn der Himoglobingehalt unter 50° betrigt. 


Je mehr sich die Erscheinungen kombinieren, um so geringer 
braucht die einzelne ausgepriigt zu sein; auf 1. ist am meisten Wert 
zu legen. 

Durch die Art der Behandlung wird die Indikationsstellung 
ebenfalls bedingt; je weniger eingreifend die Behandlung ist (Er- 
gotin, Abrasio mucosae), umso früher wird man sie einleiten; je 
gefährlicher (radikale Myomoperation), umso länger wird man sie 
hinausschieben dürfen, niemals aber unter einem Hämoglobingehalt 
von 30 jo. 

Die Gleichgültigkeit des weiblichen Publikums gegen über- 
mäßige Blutungen, sowie das Bestreben der praktischen Aerzte, 
allzu gern die Menorrhagie mit unsicheren Mitteln zu bekämpfen, 
bringen es mit sich, daß eine große Anzahl von Kranken die Hilfe 
erbittet, nachdem die Anämie schon hohe Grade erreicht hat; es 
wird Aufgabe des klinischen Unterrichts sein, wenigstens das zweite 
Moment auszuschalten. 


2. Behandlung der Blutungen. 


Es ist nicht meine Absicht, mich über alle Behandlungsarten, 
welche gegen Myomblutungen empfohlen und mit mehr oder weniger 
Erfolg angewendet sind, auszulassen; ich will nur die Indikationen 
für zwei palliative, noch immer weit verbreitete Behandlungsmethoden 
schärfer formulieren und begründen, das ist die Ergotinkur und 
die Abrasio mucosae, und vor allem erörtern, wann man radikal 
gegen die Blutungen durch die Entfernung des Myoms vor- 
zugehen hat. 
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Die Ergotinkur ist in ihrer Wirkung auf das Wachstum 
des Myoms fast allgemein in Mißkredit gekommen, während die 
Beeinflussung der Blutung, sei es der einmaligen akuten Hämor- 
rhagie oder der starken Menorrhagien, anerkannt ist; aber auch 
diese Indikation ist die Ergotinkur nur dann zu erfüllen im stande, 
wenn sie in den geeigneten Fällen angewendet wird. Als theoretische 
Grundlage für die Ergotinwirkung können wir einmal eine direkte 
kontrahierende Einwirkung auf die Arterienmuskulatur und eine da- 
durch bedingte Anümisierung des myomatösen Uterus und seiner 
Schleimhaut annehmen und andererseits und vorwiegend eine direkte 
Einwirkung auf die Muskulatur des Uterus selbst, welche durch 
Kompression der Gefäße dem Myom selbst und dem Uterus mit 
seiner Schleimhaut die Blutzufuhr beeinträchtigt; daneben tritt die 
zuweilen erwünschte Nebenwirkung ein, dass die Uteruskontraktionen 
das sich gegen die Höhle vorwölbende Myom weiter in dieselbe 
vorschieben und zuweilen ausstoßen. Hildebrandt selbst hat auf 
Grund dieser theoretischen Anschauungen nur eine gewisse Klasse 
von Myomen, vor allem die weichen und die einem allseitigen Druck 
der. Muskulatur zugänglichen mittelgroßen Tumoren ausgewählt; 
seine Resultate entsprechen dieser Indikationsstellung. Wenn die 
Erfolge ın den folgenden Jahrzehnten in der Behandlung der 
Blutung oft nicht den Erwartungen entsprachen, so liegt es in der 
ungebührlich weit ausgedehnten Indikationsstellung. Ich habe ın 
Königsberg, wo von den Schülern Hildebrandts bis zu meinem 
Hierherkommen Myome fast ausschließlich mit Ergotin behandelt 
wurden, eine Reihe von Myomen entfernen müssen, weil das Ergotin 
gegen die Blutungen gänzlich versagt hatte. Ich füge des Interesses 
wegen einige eklatante Fälle an. 





Kur f Erfolg 


Ursache des Mißerfolgs 





1. 100 Injektionen. Ohne jeden Erfolg. 


Submuköse Entwicklung. 


2. 100 Injektionen. Ohne Erfolg. Mannskopfgroßes inter- 
- stitielles Myom. 
3. Lange Ergotinkur. Ohne Erfolg. Zweidrittelmannskopf- 
großes interstitielles 
Myom. 
4. Lange Ergotinkur. Verschlimmerung. Halbmannskopfgroßes 


interstitielles Myom. 
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Im Gegensatz dazu führe ich einige Fälle an, wo ich selbst 
nach meinen oben entwickelten Anschauungen Ergotin angewen- 
det habe. 


1. Frau v. A. Seit einigen Jahren sehr starke Merorrhagien, zu- 
nehmende Anämie. Rein interstitielles Myom von Kindskopfgröße. Ergotin 
täglich 0,1. Während anfangs bei jeder Periode tamponiert werden mußte 
und Patientin mehrere Tage danach sehr schwach war, wird Menstruation 
allmählich immer schwächer, so daß jetzt ohne Tamponade bei dauerndem 
Herumgehen der Patientin die Blutung vollständig normal ist und keinerlei 
Zeichen von Anämie vorhanden sind. Das Myom scheint etwas kleiner 
geworden zu sein. 


2. Frl. T. Menses seit 2 Jahren sehr stark, 7 Tage mit Stücken; 
8 Tage darnach anämische Symptome. Arbeitsfähigkeit sehr herabgesetzt. 
Ueberfaustgroßes interstitielles Myom. Da Patientin auf die von mir für 
notwendig befundene Operation vorläufig nicht eingehen kann, wird Er- 
gotin täglich O,1 gegeben. Nach einem halben Jahr dauert Menstruation 
nur 4 Tage, und die Kräfte sind im Zunehmen. 


Die Gegenüberstellung obiger Mißerfolge und Erfolge ergibt am 
besten das Anwendungsgebiet des Ergotins gegen Myomblutungen. 

Subseröse und subperitoneale Myome sind von der 
Ergotinbehandlung auszuschließen, weil sie dem Einfluß der kon- 
traktionsfähigen Uterusmuskulatur vollständig entzogen sind. 

Submuköse Myome mit dünner Stielverbindung sind für 
die Ergotinkur nicht geeignet, weil sie ebenfalls der Uterusmusku- 
latur entwachsen sind und die Blutungen, infolge von Blutstauung 
im Stiel, erzeugen. 

Interstitielle Myome sind das eigentliche Anwendungs- 
gebiet, und zwar sind sie umso geeigneter für die Ergotinkur, je 
dicker der sie umkleidende Mantel der Uterusmuskulatur ist. Da 
die Dicke desselben mit dem Wachstum des Myoms abnimmt, so 
hat die Ergotinkur auch in der Größe der Myome ihre Grenze. Ist 
das Myom mit Mantel, resp. das ganze Corpus uteri größer als ein 
Kindskopf, so wird die Wirkung unsicher, während sie unterhalb 
dieser Grenze nahezu sicher ist. Wenn auch bei kleinen Myomen der 
Mißerfolg eklatant wird, so handelt es sich meist un rein submuköse 
Myome. 

Die Ergotinkur hat demnach auch heute noch, wo 
wir über so gefahrlose, konservative und radikale, Operationsmethoden 
verfügen, ihre volle Berechtigung, aber nur bei einer Klasse 
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von Myonen, d. h. den weichen interstitiellen Myomen bis höchstens 
Kindskopfgröße; immerhin ist auch hier der Erfolg nicht sicher 
(schon wegen der nicht seltenen für interstitiell gehaltenen submu- 
kösen Myome). Es eignen sich dementsprechend am meisten Myome, 
welche noch keine oder leichte Zeichen von Anämie darbieten; tritt 
nicht nach einigen Monaten Erfolg ein, so ist es wahrscheinlich, 
daß submuköse Entwicklung vorliegt. Bei hochgradiger Anämie 
(Hämoglobingehalt unter 50°) ist es ratsamer, keine Zeit mehr 
mit Ergotin zu verlieren. 

Ich habe mich fiir die Kur schon lange der Injektion begeben, 
sondern ordiniere per os oder per rectum und zwar täglich 0,1, 
während der Menstruation 0,2 Ergotin bei Myom. 


Die Abrasio mucosae mit nachfolgenden Aetzungen des 
restierenden und sich regenerierenden Endometriums (d. h. die typische 
Behandlung der Endometritis) hat bis in die neueste Zeit ihre An- 
erkennung nicht ganz verloren. Nachdem die Warnung Schröders, 
daß sie Gangrän und Verjauchung der Myome erzeugen kann, bei 
Anwendung strenger Antisepsis an Bedeutung verloren, haben vor 
allem die Empfehlungen von Olshausen und Runge ihr Anhänger 
erhalten. Vom theoretischen Standpunkt ist die Behandlung rationell 
begründet durch den Nachweis der Endometritis bei Myom, und bei 
richtiger Auswahl der Fälle, welche technisch diese Endometritis 
in einer richtigen Weise behandeln lassen, sollte ein Mißerfolg wun- 
dernehmen, wenn man auch im Auge behalten muß, daß das im 
Uterus zurückbleibende Myom ähnlich wie vor der Ausschabung zu 
Schleimhautwucherungen und damit zu Blutungen Anlaß geben muß. 
Es macht mir den Eindruck, daß die allgemeine Unzufriedenheit 
mit dem Erfolge dieses Eingriffs meist damit begründet ist, daß 
man die Grenzen, welche naturgemäß der Wirkung desselben ge- 
steckt sein müssen, nicht beachtet. 

Ich möchte zunächst über einige Dauererfolge der Ausscha- 
bungen bei Myom berichten und stelle dafür eine Reihe von Fällen 
= zusammen, welche der Kontrolle leicht zugänglich waren; die Listen 
hätten leicht vergrößert werden können, ich glaube aber, daß die 
angeführten Fälle genügen, um die Umstände zu zeigen, unter denen 
man Erfolg von der Ausschabung erwarten kann. Die Resultate 
wurden dadurch erhoben, daß über die früher vorgenommenen Aus- 


schabungen die anamnestischen Angaben der Kranken verwertet 
Aeitschrift fir Geburtshilfe und Gynäkologie. LV. Bd. 5 
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wurden und der Erfolg der an der Klinik vorgenommenen Aus- 
schabung durch persönliche oder schriftliche Kontrolle festgestellt 
wurde. 


Erfolge der Ausschabung. 


(al. bedeutet Ausschabung von anderer Seite, kl. bedeutet Ausschabung von 
seiten der Klinik.) 























Ps Sitz und Größe des 
Behandlung | Erfolg Myoms 
Frau H. Abrasio vor | Erfolg. Interstitielles Myom im 
5 Jahren (al.). Fundus, 
Frau S. Abrasio (kl.). Erfolg. Subserös, hühnereigroß. 
Frau S. Abrasio, Chlor- | Leidlicher Erfolg. Interstitiell, apfelgroß. 
zink (kl.). 
Frau G. Abrasio (kl.). Erfolg. KindskopfgroB, intersti- 
tiell. 
Frau S. Abrasio (kl.). Leidlicher Erfolg. Multiple, kleine, subseröse 
. Myome. 
Frau M. Abrasio (kl.). Erfolg. Uterus groß und dick. 
| kleinesubseröse Myome. 
Frau G. Abrasio (al.). | Erfolg. ApfelgroB am rechten 
| ! Uterushorn. 
Frau V. Abrasio (al.). Erfolg 6 Jahre. Subserös, 12 Jahre später 
| faustgroB. 
Frau W. Abrasio (al.). | Erfolg 3 Jahre. Interstitiell, kindskopf- 


groß nach 10 Jahren. 


Die Tabelle der Erfolge lehrt, daß es unter 9 Fällen bei 5 
sich um subseröse Myome handelt, während bei 4 die Entwicklung 
interstitiell bis höchstens Kindskopfgröße war. 


Mißerfolge der Ausschabung. 














Behandlung | Erfolg Erklärung 
Frau S. Imal Abrasio | 5 Wochen Amenorrhöe, | Submukös und intersti- 
vor 1'/2 Jahren (al.). dann sehr starke Blu- tiell. 
tung. 
Frau S. Abrasio vor | Ohne Erfolg. Faustgroß, submukös und 


2 Jahren (al.). | interstitiell. 
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Behandlung Erfolg Erklärung 


Frau Z. Abrasio vor | Nur imal Menstruation | Faustgroß, submukös. 


‘2 Jahr, 4mal Chlor- normal, dann wieder 
zink (kl.). sehr stark, 8 Tage. 
Frau S. Abrasio, 3mal | Kein deutlicher Erfolg, | Kindskopfgroß, intersti- 
Chlorzink (al.). nicht arbeitsfähig. tiell. 
Frau M. Abrasio vor | Kein Erfolg. Multiple Myome über 
1'2 Jahr, Chlorzink (kl.). Kindskopfgröße; begin- 
nende sarkomatöse De- 
generation. 
Frau D.  Abrasio vor | Kein Erfolg. Multiple, submuköse 
6 Jahren (al.). Myome. 
Frau R. Abrasio vor | Kein Erfolg. Submukös. 
5 Monaten (al.). 
Frau B. Abrasio (al.). Ohne Erfolg. Kindskopfgroß, intersti- 
tiell. 
Frau K. Abrasio (al.). Ohne Erfolg. Faustgroß, interstitiell. 
Frau K. Abrasio vor | Verschlimmerung. Kindskopfgroß, intersti- 
7 Jahren (al.). tiell. 
Frau N. Abrasio vor | Kurzer Erfolg. Später fibröser Polyp. 
5 Jahren (kl.). 
Frau N. Abrasio vor | Kurzer Erfolg. Später fibröser Polyp. 
4 Jahren (kl.). 
Frl. N. Abrasio vor 3 Jah- | Kurzer Erfolg. Später fibröser Polyp. 
ren (kl.). 


Die Tabelle der Mißerfolge ergibt, daß in 8 Fällen submuköse 
Myome vorlagen; in 5 Füllen waren sie sicher interstitiell; in keinem 
Falle subserös. 

Diese Zusammenstellung der Erfolge und Mißerfolge zeigt: 

1. daß die Erfolge umso besser sind, je kleiner das 
Myom ist, daß aber auch gelegentlich bei kindskopfgroßem Uterus 
noch ein Erfolg erzielt werden kann; eine Ausschabung bei einem 
noch größeren Uterus habe ich niemals vorgenommen, weil ich von 
vornherein von ihrem Mißerfolg überzeugt war; 

2. daß der Erfolg sehr wesentlich von der Entwick- 
lung des Myoms abhängt. Bei subserösen Myomen ist fast im- 
mer ein guter Erfolg erzielt worden; bei submukösen Myomen nie- 
mals und bei sicher interstitiell entwickelten gelegentlich, meistens 
allerdings nur vorübergehend. 

Diese Beobachtungen bestätigen vollauf die Anschauung, welche 
man theoretisch sich von dem Wert der Ausschabung machen mußte. 
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Der Erfolg der Ausschabung hängt demnach in erster Linie 
von der Gestalt und Größe der Uterushöhle ab. — Wenn die Curette 
vollständig arbeiten soll und wenn die Aetzmittel sich gleichmäßig 
auf die Innenfläche verteilen sollen, so darf sie nicht zu groß sein 
und muß vor allem flache und überall gleichmäßig bestreichbare 
Wandungen haben. — Am geeignetsten sind demnach die subserösen 
Myome, welche die Höble gänzlich unbeeinflußt lassen; während 
die interstitiellen nur die Behandlung noch zulassen, wenn die Höhle 
wohl verlängert und verbreitert ist, aber nicht mehr dann, wenn sie 
durch Vordringen des Myoms halbmondförmig gestaltet wird. Gänz- 
lich auszuschließen von dieser Behandlung sind die submukösen 
Myome, weil die Gestalt der Höhle keine lokale Behandlung ge- 
stattet. — Die häufig nach der Ausschabung bei diesen Myomen 
beobachtete Verschlimmerung findet wohl ihre Erklärung darin, 
daß die in die Höhle vorspringenden Myome durch den Reiz der 
Ausschabung in Bewegung geraten; Ausstoßung von Myomen ist 
nicht selten nach Ausschabung beobachtet worden. 

Ein zweiter Umstand, welcher den Dauererfolg beeinflußt, ıst 
das Zurückbleiben des Myoms ım Uterus, welches selbst nach ener- 
gischer Behandlung der Schleimhaut doch dieselbe immer wieder 
zu Hyperplasie und damit zur Blutung reizen muß. Auch im Hin- 
blick hierauf sind die subserösen Myome am geeignetsten, während 
die interstitiellen meistens früher oder später zum Rezidiv führen. 

Für die Indikationsstellung müssen demnach folgende Gesichts- 
punkte gelten: 

1. Absoluter Ausschluß aller submukösen Myome. Der- 
selbe verlangt eine sichere Diagnose dieser Entwicklungsform, welche 
in vielen Fällen nur durch eine Austastung der Uterushéhle mit 
dem Finger garantiert werden kann. Da in den Fällen, wo eine 
Abrasio mucosae in Frage kommt, die Cervix immer geschlossen 
ist, so muf die Dilatation der Ausschabung prinzipiell voran- 
gehen. Man verfährt am besten folgendermaßen: Man legt einen 
Laminariastift ein; nach 24 Stunden wird derselbe entfernt und die 
Cervix, wenn sie noch nicht genügend erweitert sein sollte, mit 
Hegarschen Dilatatorien für den Finger bequem durchgängig ge- 
macht; dann wird die Höhle sorgfältig ausgetastet. Findet man in 
derselben kein submuköses Myom und hat dieselbe die oben be- 
schriebene Form, so wird sebr sorgfältig die ganze Schleimhaut 
ausgekratzt und später in achttigigen Intervallen 3—4mal mit 
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10°%oiger Chlorzinklösung geätzt. Findet man ein submuköses Myom 
oder ein kleineres, stark sich vorbuchtendes, interstitielles, so wird 
dasselbe sofort (ev. nach Spaltung der vorderen Wand) entfernt. 
Erst nachdem ich mir diesen modus procedendi zur Regel gemacht 
habe, habe ich gleichmäßige Erfolge der Ausschabung gesehen. 

2. Subseröse Myome, welche die Höhle nicht beeinflussen, 
geben fast durchweg gute Resultate. 

3. Interstitielle Myome haben, wenn der Uterus nicht 
erößer als ein Kindskopf ist, gelegentlich einen guten, wenn auch 
meistens keinen andauernden Erfolg. Unter 15 Fällen mit Mißerfolg 
mußte ich 9mal später allein wegen Blutung den Uterus exstirpieren. 

Das Anwendungsgebiet der Abrasio mucosae bei 
Myom ist also wesentlich die Endometritis bei sub- 
serösen Myomen; bei kleinen interstitiellen Myomen 
ist ein Versuch damit zu machen. 


Operative Behandlung der Myomblutungen. Für die richtige 
Auswahl der zur Operation kommenden Fälle kommt es zunächst 
darauf an, die Entwicklungsformen der Myome zu bestimmen. 

Da die submukösen Myome weder einer erfolgreichen Be- 
handlung mit Ergotin zugänglich sind, noch auch die Ausschabung 
bei ihnen einen Erfolg ergeben kann, so verfallen sie der ope- 
rativen Entfernung. Noch andere Gründe drängen zu einer ak- 
tiven Therapie bei submuköser Entwicklung. In der Entwick- 
lungsart dieser Myome liegt es begründet, daß ein spontaner 
Nachlaß der Blutung kaum zu erwarten ist; wenn die Wachstums- 
tendenz gegen die Höhle einmal vorhanden ist, so drängt das Myom 
immer mehr aus der Wand heraus, bis sich die Muskulatur schließ- 
lich über den Keim zurückzieht und das Myom als fibröser Polyp 
in der Höhle liegt; dann nehmen die Blutungen immer mehr zu und 
gewinnen einen gefahrdrohenden Charakter; — oben habe ich nach- 
gewiesen, daß bei submukösen Myonıen die schwersten Anümien be- 
obachtet werden. Dazu kommen noch die Gefahren, welche den 
Kranken durch gelegentlich bei der spontanen Geburt auftretende 
septische Prozesse und durch die am häufigsten auftretende sarko- 
matöse Degeneration (ca. 8—9°o) drohen. Dieser Entwicklungsgang 
und die klinische Bedeutung der submukösen Mvome verlangt die 
aktivste. Therapie, und ich halte den Grundsatz für berechtigt, bei 
jedem submukösen Myom operativ vorzugehen. 
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Die Befolgung dieses Grundsatzes verlangt natürlich eine 
sichere Diagnose der submukösen Entwicklung. Dieselbe 
unterliegt ja keinen Schwierigkeiten, wenn die Cervix geöffnet ist 
(ich erinnere an die häufig eintretende Eröffnung derselben während 
der Menstruation). Wenn die Cervix aber geschlossen ist, so steht 
die Diagnose auf schwachen Füßen. Sowohl die Gestalt des Uterus 
als auch die Sondierung der Uterushöhle geben so unsichere Resul- 
tate, daß man sich darauf nicht verlassen kann, allein die Aus- 
tastung der Höhle mit dem Finger nach vorhergehender Dilatation 
des Cervicalkanals ist eine sichere Methode zum Nachweis desselben. 
Diese diagnostische Aufgabe wird vor allem bei den kleinen Myomen 
zu erledigen sein, weil diese sonst bei sicherem Ausschluß der sub- 
mukösen Entwicklung der Abrasio mucosae zugewiesen werden können, 
während größere Myome ja ohnehin meistens radikal entfernt wer- 
den müssen. 

Für den Nachweis der submukösen Entwicklung kann 
man sich zunächst durch die Form leiten lassen, in welcher die 
Blutungen auftreten; denn unter 146 Fällen von Blutungen bei 
Myom, deren Sitz nach der Operation sicher festgestellt werden 
konnte, fanden sich: 


Metrorrhagie Menorrhagie Beide 

beim submukösen Myom . . 21 25 19 
„  subserösen Myom. . . 2 9 2 
»  Interstitiellen Myom. . 7 47 14 


Demnach kann man, wo Metrorrhagie allein oder mit Menorrhagie 
kombiniert vorkommt, in ca, 62°%o auf submuköse Entwicklung ge- 
faßt sein. Die Untersuchung muß natürlich die Sicherheit geben; 
man wird die Dilatation und Austastung nicht unterlassen dürfen, 
wenn der Uterus sich als verdickt und vergrößert erweist, wo also 
entweder eine metritische Schwellung oder ein Myom rein inter- 
stitieller oder submuköser Entwicklung vorliegt. Meine Erfahrungen 
haben mich aber gelehrt, daß auch in einem Uterus, welcher be- 
stimmt nicht vergrößert, ja sogar kleiner als normal ist, sehr wohl 
ein submuköses Myom vorhanden sein kann. Ich führe zum Beleg 
folgende zwei Fälle an: 

Frau K. Seit 1 Jahr schwere Menorrhagien; starke Anämie, 
45° Hämoglobin. Uterus in normaler Lage, nicht vergrößert. Die 
Cervix wird mit Laminaria dilatiert und die Höhle ausgetastet. In der 
Höhle findet sich ein taubeneigroßes submuköses Myom. 
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Frau L. Seit 10 Jahren Menorrhagien. Sehr anämisch, 65 °) 
Hämoglobin. Uterus sehr klein. Sonde 7 cm, keine Unebenbheit; 
Laminaria. Die Austastung ergibt ein taubeneigroßes submuköses Myom 
in der Höhle liegend. 


Um mir kein submuköses Myom entgehen zu lassen, taste ich 
in allen Fällen von schwerer Anämie den Uterus aus, auch wenn 
die bimanuelle Palpation keine deutliche Vergrößerung und Kon- 
sistenzzunahme erkennen läßt; wenn dieselbe auch interstitiellen oder 
subserösen Sitz des Myoms sicher erkennen läßt, so ist darum die 
Untersuchung auf ein anderes submuköses Myom nicht überflüssig. 

Wenn die Untersuchung ein submuköses Myom ergeben hat, 
so muß dasselbe unter allen Umständen operativ entfernt werden. 
Die Operation kann im Prinzip als konservative ausgeführt werden, 
so lange sie per vaginam vollendbar erscheint. Wenn dieser Weg 
aus irgend einem hier nicht weiter zu erörternden Grunde nicht 
gangbar erscheint, oder wenn andere bedeutungsvolle Keime das 
Zurücklassen des Uterus nicht ratsam erscheinen lassen, wird man 
radikal verfahren müssen. Der Erfolg auf die Beseitigung der Blutung 
‚ist bei Wegnahme des submukösen Myoms meistens ein vollständiger, 
wenn keine weiteren Keime am Uterus zurückbleiben, und nament- 
lich, wenn man eine Behandlung der hyperplastischen Schleimhaut 
folgen läßt. (Genaueres siehe meine Arbeit: „Die wissenschaftlichen 
Grundlagen der konservativen Myomoperation.“ Zeitschr. Bd. LI 
S. 140.) 

Wenn das Myom sich als interstitiell oder subserös erweist, 
so ist der Erfolg einer konservativen Operation bei weitem nicht so 
sicher, da Rezidive von Blutungen nicht selten sind. Meine Nach- 
untersuchungen haben ergeben, daß durch die konservative Entfer- 
nung sowohl subseröser als auch interstitieller Myome in einer Reihe 
von Fällen die Blutungen nicht beeinflußt worden sind (ibid. S. 141). 

Man wird also umso eher sich zu einer radikalen 
Entfernung entschließen müssen, ein je schnellerer oder 
sichererer Erfolg wegen der Schwere der Blutung er- 
wünscht ist. 

Eine wie große Bedeutung die Blutungen als Indikation für 
Myvomoperationen haben, mögen folgende Zahlen beweisen: 

Von 753 Myomen habe ich bei 204 (also fast !;s aller Kranken) 
wegen Blutungen Operationen ausführen müssen (außer der Abrasio), 
und zwar: 
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Vaginale konservative Operation (nur submuköse Myome) . 61mal 
Vaginale Uterusexstirpation (wesentlich mittelgroBe, inter- 
stitielle Myome) . . . 46, 
Abdominelle Operationen (fast aiesenlienhieh Äniputatio: supra: 
vaginalis bei größeren interstitiellen und gemischten 
Tumoren) . s. & = wa 2. Kane a‘ 
Summa 204mal 


Die Erfahrungssätze, welche sich mir bei den Untersuchungen 
über Ursachen, Erscheinungsformen und Behandlung der Myom- 
blutungen ergeben haben, möchte ich in folgendem zusammenfassen: 

Blutungen treten ungefähr in ?s der Fälle bei Myomkranken 
auf, und zwar bei weitem am meisten bei submukösen Myomen; am 
häufigsten sind reine Menorrhagien, am seltensten reine Metrorrhagien. 

Reine Metrorrhagien müssen den Verdacht auf maligne De- 
generation, sekundäre (gutartige) Degeneration der Myomsubstanz 
oder auf submuköse Entwicklung des Myoms erwecken. 

Blutungen in der Menopause entstehen meistens nur bei 
Komplikation mit malignen Erkrankungen, sekundärer Degeneration 
des Myoms oder bei submuköser Entwicklung. 

Bei Metrorrhagien und Blutungen in der Menopause 
ist ein konservativer Standpunkt erst dann gerechtfertigt, wenn man 
maligne Erkrankungen, sekundäre Degeneration oder submuköse 
Entwicklung sicher ausschließen kann; in der Mehrzahl der Fälle 
wird man das Myom entfernen müssen. | 

Bei reinen Menorrhagien kann man sich in der Indikations- 
stellung durch den Grad der Anämie leiten lassen. (Schwere Anämie 
bei kleinen Tumoren deutet auf submuköse Entwicklung hin.) 

Die Anämie bietetbis30°% Hämoglobin hinunter keinerlei Gefah- 
ren bei der Operation, wenn unter den nötigen Kautelen verfahren wird. 

Die Ergotinkur ist nur erfolgreich bei rein interstitiellen 
Myomen bis zu höchstens Kindskopfgröße. 

Die Ausschabung der Uterusschleimhaut darf nur vor- 
genommen werden bei sicherem Ausschluß eines submukösen Myoms 
und ist am wirksamsten bei subserösen und kleinen interstitiellen 
Myomen. Da der Erfolg stets ein zweifelhafter ist, so darf sie bei 
schweren Anämien keine Anwendung finden. 

Submuköse Myome mit Blutungen sind prinzipiell zu entfernen. 

Bei interstitiellen und subserösen Myomen befreit die 
konservative Operation die Kranken nicht sicher von ihren Blutungen. 
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Ursachen und Behandlung der Schmerzen bei Myom. 


Wenn man bei Myomkranken die Anamnese ihrer Beschwerden 
erhebt, so wird die Klage über schmerzhafte Empfindungen im Unter- 
leib selten vermißt werden; geht man dann etwas genauer auf die 
Klagen ein, so wird man sehr verschiedene Angaben über Sitz, Grad 
und Charakter der Schmerzen hören. Einzelne Kranke klagen zur 
Zeit der Menstruation über die heftigsten Schmerzen und fühlen 
sich in der intermenstruellen Zeit vollständig frei; andere leiden 
monatelang andauernd unter heftigen Schmerzen an einer bestimmten 
Stelle ihrer Geschwulst bei Druck, Bewegungen und Arbeit und sind 
während der Menstruation frei von allen Beschwerden; wieder andere 
werden beständig von einem Druck nach unten, wieder andere von 
mehr weniger starken wehenartigen Schmerzen gequält. Wenn man 
dann den Versuch macht, diese verschiedenen Arten der Schmerzen 
aus Größe, Sitz und Entwicklungsform der Myome zu erklären, so 
ist man nur selten befriedigt. Bei nur geringer Vergrößerung des 
Uterus z. B. empfinden die Kranken die lebhaftesten Schmerzen, 
während andere bei Tumoren, welche das ganze Abdomen ausfüllen, 
keine schmerzhaften Empfindungen haben; ein mittelgroßes fest ım 
Becken sitzendes Myom macht z. B. keinen Druck nach unten; ein 
anderes, ebenso gelegenes, viel kleineres quält die Kranke Tag und 
Nacht. Wenn man nun schließlich wegen der andauernden Klagen 
sich zur Entfernung des Myoms entschließt und mit dem Präparat 
in der Hand sich die Symptome zu erklären sucht, so wird man 
nicht selten durch eine ganz andere Ursache der Schmerzen über- 
rascht, als man erwartet hat, und muß hinterher die Unrichtigkeit 
seiner Indikationsstellung anerkennen. In einem Fall z. B., wo man 
den Uterus entfernt hat, findet man unvermutet (weil keine Blutung 
vorhanden war) ein submuköses Myom, welches unschwer hätte kon- 
servativ behandelt werden können; in einem anderen Fall findet sich 
als Ursache der Schmerzen eine komplizierende Adnexerkrankung, 
welche sehr wohl resorbierender Behandlung zugänglich gewesen 
wäre; wieder in einem anderen Fall, wo man sich wegen der Schmer- 
zen allein erst nach monatelanger Behandlung zur Exstirpation ent- 
schließen konnte, findet man, daß dieselben von einer sarkomatösen 
Degeneration herrührten. Jeder beschäftigte Myomoperateur, welcher 
sich überhaupt mit der Analyse seiner Fälle befaßt, hat ähnliches 
erlebt. Es ist deshalb nicht allein für das Verständnis des 
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ganzen Krankheitsbildes, sondern vor allem fir die In- 
dikation zur BehandInng und speziell zur Entfernung der 
Myome unbedingt notwendig, daß man verschiedene Typen 
von Schmerzen nach Sitz, Charakter und Grad aufstellt 
und dieselben durch die Entwicklungsform, den Sitz und 
etwaige Komplikationen oder sekundäre Veränderungen 
der Myome zu erklären versucht. Es fehlt in der Literatur 
nicht an solchen Versuchen, den Myomschmerz auf seine Ursachen 
zu analysieren und die Resultate für die Indikationsstellung zu ver- 
werten. Veit hat in seiner ausführlichen Symptomatologie der 
Myome die Dysmenorrhöe bei Myom, die Einklemmungserscheinungen, 
die Torsionsschmerzen getrennt und ihre Bedeutung erläutert. Theil- 
haber trennt die Dysmenorrhöe, den Kompressionsschnierz und an- 
dere mit dem Myom nicht direkt in Verbindung stehende Schmerz- 
arten und stellt die Indikationen für die entsprechende Behandlung 
auf. Eine sehr eingehende Analysierung der Schmerzempfindung 
hat in neuester Zeit Henkel gebracht; seine Ausführungen kommen. 
um dies vorweg zu nehmen, zu sehr ähnlichen Resultaten wie meine 
eigenen Untersuchungen. Ich bedauere nur, daß er dieselben zu 
subjektiv gefärbt hat und keine Beweise für seine Anschauungen 
durch genaue Mitteilungen seiner klinischen und anatomischen Unter- 
suchungen gebracht hat. Die Indikationen für die Myomoperationen 
lassen selbst in ihren ausführlichen Bearbeitungen, z. B. von Ols- 
hausen und v.Rosthorn, erst die Anfänge einer Formulierung nach 
den Schmerzarten erkennen; auch hierüber finden sich bei Henkel 
schon weitergehende Versuche. Es bedarf demnach sowohl die 
Analysierung der Ursachen der Schmerzen bei Myonen als vor allem 
die darauf beruhende Formulierung der Indikation zur Operation 
einer größeren Vertiefung. 

Ich habe mich nun bemüht, den Myomschmerz bei Myomen 
genauer zu analysieren und die verschiedenen Typen des- 
selben zu bestimmten Veränderungen der Myome in Be- 
ziehung zu bringen; ich verfuhr dabei so, daß ich einerseits eine 
möglichst genaue Schilderung der Schmerzen von den Kranken er- 
hob und zu Papier brachte und andererseits eine genaue klinische 
Untersuchung derselben und dann eine anatomische Untersuchung 
des exstirpierten Tumors vornahm; durch Zusammenstellung beider 
Erhebungen suchte ich mir ein Urteil über die wahre Ursache des 
Schmerzes zu verschaffen. Das ist eine schwere Aufgabe, und ich 
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muß gestehen, daß ich nicht immer zu einem befriedigenden Resultat 
gekommen bin. Immerhin glaube ich einiges für Wissenschaft und 
Praxis Brauchbares eruiert zu haben; ich hoffe, daß andere, meiner 
Anregung folgend, diese Lehre weiter ausbauen werden. 

Eine große Schwierigkeit bei diesen Untersuchungen hegt z. B., 
im Vergleich zu dem vorher behandelten Symptom der Blutungen, 
in der Subjektivitit des Symptoms. Wir sind allein auf die Empfin- 
dung der Kranken und auf ihre Wiedergabe angewiesen und dem- 
entsprechend von der Art ihres Empfindungsvermögens und von der 
Art, die Empfindung zu schildern, abhängig; dazu kommt, daß die 
Psvche der hysterischen Kranken sowohl graduell als auch lokal den 
Beobachter auf ganz falsche Bahnen lenken kann. Alles dies hat 
Irrtümer zur Folge, und man muß sehr vorsichtig vorgehen, wenn 
man auf den subjektiven Empfindungen der Kranken allein seine In- 
dikation zur Operation aufbauen will. Ich habe mich so weit als 
möglich davon freizuhalten versucht und habe nur diejenigen Fälle 
meiner wissenschaftlichen Bearbeitung zu Grunde gelegt, wo ich 
von dem Zusammenhang des Schmerzes mit dem Myom überzeugt 
war; ich habe weiter nur Fälle von ausgeprägtem Schmerz und 
von lästigen Empfindungen bearbeitet und alle Sensationen von Un- 
behaglichkeit, fremdem Gefühl u. s. w. außer acht gelassen. Unter 
dieser Voraussetzung stellte sich heraus, daß von 753 Myomkranken 
568 = 75° Schmerzen von ihrem Myom hatten. 

Zunächst ist die Frage zu beantworten, inwieweit die 
Schmerzen von der Größe des Myoms abhingen; darüber 
gibt folgende an der Hand von 248 Fällen aufgestellte Tabelle 
Auskunft. 


Schmerzen hatten von 32 Frauen mit hühnereigroßem Myom 23 = 72°, 


„4 =, „ apfelgroßem n 20S 0c 5 
~ 02 a „ faustgroßem ~ 384265: 
„ii , „ kindskopfgroßem „ 50=68, 
» OD , » mannskopfgroBem , 23=—66, 
, il 5 » ubermannskopfer. , T2064 ¢ 


Daraus geht hervor, daß die Größe des Myoms allein 
den Schmerz nicht beeinflußt; denn gerade die kleinsten 
Myome machen am häufigsten Schmerzen, und bei den exzessiv 
großen Tumoren finden sich fast die meisten Frauen mit schmerz- 
freien Tumoren. Ohne meinen später folgenden Erklärungsversuchen 
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der Schmerzen vorzugreifen, möchte ich hier nur erwähnen, dab 
es sich bei den großen, ohne Schmerzempfindung verlaufenden 
Myomen wesentlich um frei in die Bauchhöhle sich entwickelnde 
interstitielle Tumoren handelt und unter den kleinen vorwiegend 
die submukösen mit Dysmenorrhöe verbundenen und die subserösen 
im Becken liegenden überwiegen. Wie wenig die Größe des Tumors 
allein als Ursache für Schmerzen anzusprechen ist, mögen noch 
folgende Fälle beweisen: 

9—6fach mannskopfgroße subseröse Myome nur zeitweise Schmerzen 
Myom bis handbreit unter dem Rippenbogen keine Schmerzen 
Myom handbreit oberhalb des Nabels . . keine Schmerzen 
Myom bis zum Rippenbogen . . . . . keine Schmerzen 


Mehrfach mannskopfgroßes Myom . . . keine Schmerzen 
Mehrfach mannskopfgroßes Myom . . . keine Schmerzen 
Uebermannskopfgroßes Myom. . . . . keine Schmerzen 


Weiter müssen wir untersuchen, bei welcher Entwicklungs- 
form des Myoms wir am häufigsten Schmerzen finden; darüber 
kann ich an der Hand von 175 Fällen, bei welchen jene durch 
anatomische Untersuchungen festgestellt wurde, folgendes mitteilen: 


Von 31 Frauen mit submukösen Myomen hatten 19 Schmerzen = 61°; 


s ME cm » ıinterstitielen „ „47 = = 6]. 
2 93 á y „ subserösen s „26 s =li, 
y D2 y „ subserösen 

und interstit. „ x oo ‘ =A2: 


Daraus geht nur die eine Tatsache hervor, daß sich Schmerzen 
am häufigsten bei Myomen mit subseréser Entwicklung 
zeigen. (Hierbei sind alle Fälle von subperitonealer und intraligamen- 
tärer Entwicklung mit einzurechnen.) 

Bei der Analysierung der Ursachen für Schmerz- 
empfindung empfiehlt es sich von einem Vorgang aus- 
zugehen, welcher wie kein anderer im stande ist, das 
Myom und die von ihm abhängenden Symptome zu 
beeinflussen, das ist die Menstruation. Es ist schon 
von vornherein zu erwarten, daß Schmerzempfindungen durch 
den menstruellen Vorgang hervorgerufen werden können; bei sub- 
mukösen Myomen z. B. entstehen während der Menstruation schmerz- 
hafte Koliken; bei rein interstitiellen Myomen wird das Anschwellen 
namentlich gefäßreicher Myome die Wandspannung erhöhen; bei 
tief im Becken liegenden subserösen oder subperitonealen Myomen 
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führt die Anschwellung des Tumors zu erhöhten Druckerscheinungen; 
bei Komplikation mit .Adnexerkrankungen werden die entzündlich 
veränderten Gewebe empfindlicher. Wieder in anderen Fällen, z. B. 
bei Totalnekrose, bei sarkomatöser Degeneration, bei der Geburt 
des submukösen Myoms und anderen Zuständen, wird man erwarten 
dürfen, daß auch unabhängig von der Menstruation mehr weniger an- 
dauernd schmerzhafte Empfindungen bestehen. 

Es wird sich aus diesem Grunde empfehlen, die Dysmenor- 
rhöe zunächst allein auf ihre Ursachen hin zu untersuchen. 

Ueber die Häufigkeit der Dysmenorrhöe teile ich mit, daß von 
153 Kranken 108 reine Dysmenorrhöe hatten = 14%, 211 Dys- 
menorrhöe in Verbindung mit anderen Schmerzen hatten = 28 %o, 
also bei 42°%o aller Myomkranken wir es mit Dysmenorrhöe zu tun 
hatten. 

Um nun die Ursache der Menstruationsschmerzen zu ergründen, 
habe ich mich nur an diejenigen Fälle gehalten, welche operiert 
und nachher genau anatomisch untersucht worden sind, damit auch 
die bei der anatomischen Untersuchung sich ergebenden Befunde 
für die Erklärung nit herangezogen werden können. Ich kann 
41 Fälle hierfür verwerten; als Ursachen, welche vielleicht mit der 
Dysmenorrhöe in Verbindung zu bringen sind, fand sich: 


. Fibröse Polypen mit submuköser nun des ape 15mal 
. Totalnekrose des Myoms . i 
Adnexerkrankungen und Perimetritis S| te Gh as i 
. Intraligamentäre Entwicklung . 
. Beginnende und stärkere Erweichung des Tumors i 
. Sarkom . . 

. Großer Schleimpolyp 

. Nichts Besonderes in Entwicklung and Bau des Myoms 12 1, 
Summa 41 Fälle 


Ich habe alle Abweichungen von dem gewöhnlichen klinischen 
und anatomischen Bild zusammengestellt, ohne damit den Beweis 
zu erbringen und erbringen zu können, daß sie nun die wirklichen 
Erreger der Dysmenorrhöe sind; so z. B. möchte ich es für 6 und 7 
kaum annehmen; die bei 2 beobachteten Schmerzen waren keine 
klinisch abgrenzbare Dysmenorrhöe, sondern nur einigemal, augen- 
scheinlich so lange die Nekrose bestand, in Verbindung mit starken 
Blutungen auftretende wehenartige Schmerzen. Als wichtigste Tat- 
sache muß ich hervorheben, daß am häufigsten, d. h. in mehr als 
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Is der Fälle, sich ausgebildete fibröse Polypen oder sich stark in 
die Uterushöhle vorwölbende Myome fanden. 

Welche besondere Ursache wir für die Dysmenorrhöe annehmen 
müssen in den Fällen, wo die anatomische und klinische Unter- 
suchung keine Besonderheiten, sondern nur das gewöhnliche Bild 
des interstitiellen oder subserösen Myoms ergab, entzieht sich zu- 
nächst der Beurteilung, und wir sind auf die menstruelle Kongestion 
mit der zunehmenden Spannung in der Kapsel hingewiesen. Wohl 
aber ist es möglich, daß in einer Reihe von Fällen die bei Myomen 
meistens sich findende Endometritis daran beteiligt ist; ich habe 
diesen Beweis nicht zu erbringen versucht, weil man anatomisch 
die rein dysmenorrhöische Endometritis nicht abgrenzen kann und 
die klinische Untersuchung mit der Sonde aus begreiflichen Gründen 
unterlassen wurde. Zum Beweise jener Ansicht möchte ich folgen- 
den Fall anführen. 


Frl. R. Seit dem 17. Jahre mehr weniger starke Dysmenorrhöe: 
starke Zunahme der Schmerzen seit ca. einem halben Jahr; typische uterine 
Dysmenorrhöe. Am Uterus rechts ein gestieltes subseröses Myom von 
ca. Faustgröße und mehrere kleine subseröse Myome. Nach der Ab- 
rasio mucosae und mehrfachen Chlorzinkätzungen verschwindet die Dys- 
menorrhöe vollständig und dauernd, trotzdem das Myom weiter wächst 
und andere Schmerzzustände verursacht. 


Es liegt ja auf der Hand, daß solche Fälle von rein dysmenor- 
rhoitischer Endometritis bei Myomen nichts Seltenes sein werden. 

Wenn wir nun die gefundenen Tatsachen für die Indikations- 
stellung verwerten sollen, so kommen eigentlich nur die sub 1, 2, 
3, 4 und 8 aufgeführten Beobachtungen in Betracht; die übrigen 
sind so selten (0 und 7), oder stehen mit der Dysmenorrhöe nicht 
in Zusammenhang (7), oder machen so sichere andere klinische Er- 
scheinungen (6), daß sie hier außer acht gelassen werden können. 
Praktisch kommt es bei rein uteriner Dysmenorrhöe darauf hinaus, 
ob wir sie auf ein submuköses Myom, auf eine komplizie- 
rende dysmenorrhöische Endometritis beziehen oder ob 
wir sie aus dem Myom allein mit seinen Schmerzzuständen 
erklären müssen. 


Ich wende mich nun bei der Ergründung der Ursachen der 
Schmerzen denjenigen Fällen zu, welche nur über Schmerzen 
außerhalb der Zeit der menstruellen Kongestion klagten. 
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Bei 57 Fällen, welche aufs genaueste untersucht wurden, er- 
gab die klinische Untersuchung als Ursache der Schmerzen: 


Parametritis . . . 2 2.2.20... Ilmal 
Perimetritis . 2, 
Adnexerkrankungen 2 
Retroversio uteri bei Myom L3 
Submuköses Myom 6, 
Karzinom E l 
Keine besonderen Uraken jo uo a 84 yg 


Füge ich nun hierzu die Resultate von 24 nach der Operation voll- 
zogenen anatomischen Untersuchungen unter jenen 34 Fällen hinzu, 
bei welchen die klinische Untersuchung die Erklärung nicht bringen 
konnte, so fanden sich als weiteres folgende Ursachen: 


Sarkom . 3mal 
Karzinom l1, 
Nekrose. . 4, 
Erweichung (allein) . 2 
Submuköse Entwicklung 2 » 
Entzündliche Komplikation (1mal mit Erweichung) 4, 
Intraligamentäre Entwicklung (1mal mit Erweichung) 3 , 
Stieltorsion . i L; 
Nichts Besonderes 4, 


Stelle ich nun klinische und anatomische Untersuchungsergeb- 
nisse zusammen, so würden bei 57 Fällen die Ursachen von Myom- 
schmerzen, welche keinen Zusammenhang mit der Periode haben, 
in folgendem zu suchen sein: 


Entzündliche Komplikationen (Para-, Perimetritis, 
Tubenerkrankung) hr ne A aed 

Submuköse ann 

Karzinom . . 

Sarkom . 

Nekrose i 

Erweichung (allein). 

Intraligamentäre Entwicklung 

Stieltorsion 

Retroversio uteri 

Keine besondere Ursache . 

Unentschieden (weil nicht anatomisch. untersucht) 
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Um nun noch ein Urteil zu ermöglichen, welche Zustände am 
häufigsten wegen der Intensität der Schmerzen die Operation ver- 
langen, führe ich (aus meinen älteren Fällen) 46 Fälle an, welche 
vorwiegend wegen Schmerzen operiert wurden; als wahrscheinlichste 
Ursache derselben ergab sich: 


1. Intraligamentäre oder ipen loncal Entwicklung . mal 
2. Perimetritis und u, ar eg 
3. Parametritis . . . de ee een ee ee 
4. Submuköse Entwicklung . na w GS A eS 
5. Sekundäre Veränderung am Tumor . . . . .. 17, 


d. h. Torsion und Nekrose . mal 
Erweichung . 
Blutung in dem Myom 
Vereiterung . : 
Totaluek rose 


Sarkom 


DO Ot pi pi J pt 
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Wenn man die Tabellen über die Ursachen des Schmerzes, 
welcher nur bei der Periode und nur außerhalb derselben auftritt, 
geyveniiberstellt, so ergeben sich doch bemerkenswerte Unterschiede: 

Unter den Myomen mit Dysmenorrhöe überwiegen 

die submukösen Entwicklungen, das Fehlen spezieller 
Ursachen, während mehr weniger zurücktreten die se- 
kundären Veränderungen (bei den 3 Fällen von Totalnekrose 
sind wohl die starken Blutungen, mit welchen die Schmerzen koinzi- 
dieren, kaum als Menstruation aufzufassen). 
Unter den außerhalb der Menstruation auftreten- 
den Schmerzzuständen überwiegen die entzündlichen 
Komplikationen, die sekundäre Degeneration (Karzi- 
nom, Sarkom, Totalnekrose), und das Fehlen spezieller 
Ursachen tritt sehr zurück. 

Es ergibt sich daraus, daß Schmerzen während der Periode viel 
weniger den Verdacht auf Besonderheiten erwecken und viel eher von 
der Anwesenheit des Myoms allein abhängen als Schmerzen außerhalb 
der Periode. Damit wiederholt sich hier etwas, was ich oben bei den 
Blutungen näher begründet habe: auch dort deutete die Metrorrhagie 
viel eher auf Besonderheiten hin als die verstärkte Menstruations- 
blutung; man kann denmach wohl den Erfahrungssatz aufstellen: 

Daß Myomsymptome (namentlich Blutung und Schmerz) 
in Verbindung mit der Periode eine viel geringere klinische 
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Bedeutung haben als dieselben Symptome außerhalb der 
Periode und daß letztere viel eher zu einer sorgfältigen 
Beobachtung des Falles zwingen. Daraus erwächst auch die 
Berechtigung, bei der Analyse der Ursachen des Schmerzes und bei 
der auf ihr beruhenden Indikationsstellung von der Abhängigkeit 
desselben von der Menstruation auszugehen. 

Die Einteilung der Schmerzen in dysmenorrhöische und in 
solche, welche nichts mit der Periode zu tun haben, welche ich 
hier im Interesse einer Erkennung ihrer Ursachen für zweckmäßig 
erachtet habe, ist natürlich nicht für alle Fälle durchführbar; denn 
bei einer großen Zahl der Kranken (unter 753 Fällen waren es 
fast !/s) traten die Schmerzen in beiden Formen auf; das hat weiter 
nichts Wunderbares, denn eine Reihe von Veränderungen, welche 
Schmerzen erzeugen, z. B. submuköse Myome, Degenerationen, Ad- 
nexerkrankungen, verursachen dauernd Schmerzen und zeigen Exacer- 
bationen derselben unter dem Einfluß der menstruellen Kongestion. 
Ich verzichte darauf, diese Fälle genauer zu analysieren, da ihre 
Bearbeitung keine Ursachen ergeben hat, welche sich nicht auch 
bei jenen beiden Gruppen gefunden hat. Da diese Fälle nichts 
Eindeutiges in ihren Schmerzzuständen besitzen, so ist es auch viel 
schwieriger Schlüsse aus der Art des Schmerzes auf die Ursache 
desselben zu ziehen; je nachdem diese oder jene Form prävaliert 
oder die objektiven Untersuchungsbefunde zu Hilfe kommen, wird 
man auch hier zu klarer Auffassung gelangen. 

Bei der Mannigfaltigkeit der Ursachen, welche wir sowohl bei 
den dysmenorrhöischen wie bei den extramenstruellen Schmerzen 
erhoben haben, würde es sehr erwünscht sein, die Analyse derselben 
noch weiter zu führen, um namentlich die klinisch wichtigen Fälle 
von sekundärer Degeneration aussondern zu helfen; für eine Reihe 
von Ursachen ist ein solcher Versuch wohl hoffnungsvoll. Ich will 
eine Reihe von typischen Fällen anführen, welche besser als alle 
theoretischen Erörterungen uns den richtigen Weg zeigen. 


Frl. R. 1902 tritt plötzlich ein heftiger Krampfanfall in der rechten 
Unterleibsseite von 3tägiger Dauer auf; noch 8 Tage darnach bestehen 
peritonitische Symptome; dann vollständig schmerzfrei. 1904 treten 2mal 
ganz ähnliche Anfälle auf von kurzer Dauer, ebenso im Februar 1905. 
Stets schmerzfreie Intervalle. Untersuchungsbefund: Subseröses Uterus- 


myom von Faustgröße mit zwei kleinen subserösen und interstitiellen. 
Zeitschrift fir Geburtshilfe und Gynikologie. LV. Bd. 6 
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Ursache des Schmerzes: Stieltorsion des subserösen 
Myoms. 


Frau G. Seit 5 Monaten wehenartige Schmerzen im Unterleib, 
welche in den After ausstrahlen und mit Druck auf die Blase einhergehen; 
Gefühl, als ob ein Fremdkörper ausgestoßen werden solle. Die Schmerzen 
treten täglich Morgens 11 Uhr auf und dauern bis Nachmittags 5 Uhr. 
Untersuchungsbefund: Uterus durch mehrere subseröse und interstitielle 
Myome schwach faustgroß. 

Ursache des Schmerzes: Carcinoma corporis. 


Frl. R. Seit dem 17. Lebensjahre geringe, seit einem halben Jahre 
starke Dysmenorrhée, verbunden mit heftigem Drängen nach unten und 
auf den Darm, am heftigsten am 3. Tage. In der Zwischenzeit schmerz- 
frei. Untersuchungsbefund: Faustgroßes, subseröses Myom, mehrere kleine 
Knoten. 

UrsachedesSchmerzes:Endometritisdysmenorrhoica. 


Frau S. Seit 2'2 Jahren treten in Verbindung mit den stärker 
werdenden Regeln am 2. Tage derselben wehenartige Schmerzen ein, 
welche in der letzten Zeit an Heftigkeit zugenommen haben und meist 
1—2 Tage dauern; in der intermenstruellen Zeit vollständig schmerzfrei. 

Ursache des Schmerzes: Kleinapfelgroßessubmuköses 
Myom. 

Frau L. Seit 3 Jahren leidet Patientin in der linken Unterbauch- 
gegend an Schmerzen, welche allmählich an Heftigkeit zunahmen und 
besonders stark beim Gehen, Auftreten und körperlicher Anstrengung 
sind. Befund: Uterus durch mehrfache interstitielle und subseröse 
Myome faustgroß. Parametrium verdickt und verkürzt. 

Ursache des Schmerzes: Parametritis bei Myom. 


Frl. M. Seit 4 Monaten hat Patientin mit Unterbrechungen auf- 
tretende, von der Periode ganz unabhängige, an Intensität schnell zu- 
nehmende Schmerzen, welche in der Geschwulst lokalisiert werden. Unter- 
suchungsbefund: Ueber kindskopfgroßes interstitielles Myom. 

Ursache des Schmerzes: Sarkomatöse Degeneration 
des Myoms. 


Frau L. 8 Wochen nach der letzten, vor 4 Monaten stattgehabten 
Entbindung traten mehrmals am Tage einsetzende krampfhafte, wehen- 
artige Schmerzen im Unterleib von ganz kurzer Dauer auf. Dieselben 
Schmerzen traten in Verbindung mit einer 2 Monate dauernden Blutung 
wieder ein und zeigten sich gewöhnlich jeden 2. Tag. Der Schmerz 
wird in der Geschwulst lokalisiert. Untersuchungsbefund: Kindskopf- 
großes interstitielles Myom. 

Ursache des Schmerzes: Totalnekrose des Myoms. 
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Frau F. Vor 12 Jahren an heftigen rechtsseitigen Schmerzen er- 
krankt; allmählicher Nachlaß. Rezidiv der Schmerzen 4 Jahre später; 
seitdem in vermindertem Maße andauernd bis heute. Seit 1 Jahr 
auch Schmerzen in der linken Seite. Die Schmerzen sind wesentlich 
extramenstruell, verstärken sich während der Periode, sind krampfhaften 
Charakters und lokalisieren sich beiderseits in die Gegend der Adnexe. 
Untersuchungsbefund: Faustgroßes interstitielles Myom. 

Ursache des Schmerzes: Doppelseitige Adnexer- 
krankung. 


Ehe ich die Resultate meiner Untersuchungen für die Indikations- 
stellung zur Myomoperation verwerte, möchte ich die bemerkens- 
wertesten Tatsachen, namentlich so weit sie neue Gesichtspunkte 
enthalten, zusammenstellen. 

1. Die Größe des Tumors ist selten als die alleinige 
Ursache des Schmerzes anzusehen; es finden sich sogar durch- 
schnittlich bei großen Tumoren seltener Schmerzen als bei kleinen 
und mittelgroßen Tumoren. 

2. Subseröse Myome verursachen am häufigsten 
Schmerzempfindungen. 

3. Myome, welche an ihrer freien Entwicklung in die 
Bauchhöhle durch subperitoneale oder intraligamentäre 
Entwicklung gehindert werden, machen häufig Schmerzen. 

4. Reine Dysmenorrhöen werden am häufigsten durch 
das Myom allein, besonders durch submuköse Entwicklung 
bedingt. 

ó. Die Ursache für Unterleibsschmerzen bei Myom 
liegt sehr häufig in komplizierender Para-Perimetritis 
und Adnexerkrankung. 

6. Die Ursache für Schmerzen wird auffallend häufig 
ın den sekundären Veränderungen des Myoms (Sarkom, 
Karzinom, Nekrose, Erweichung, Vereiterung) gefunden. 


Welchen Nutzen kann man nun aus diesen Erfahrungssätzen 
für die Indikationsstellung zur Myomoperation ziehen, und wie muß 
man sich bei der Analyse der Ursachen des Schmerzes verhalten? 
Zunächst ist es notwendig, durch ein genaues Examen zu eruieren, 
ob die Schmerzen nur in Verbindung mit der Menstruation auf- 
treten oder ob sie ganz unabhängig von derselben sind, oder ob sie 
in beiden Zeitphasen auftreten. 
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Ergibt die Angabe der Kranken eine reine Dysmenorrhöe, 
so können weitere Angaben über einen wehenartigen Charakter mit 
der Lokalisation in der Gegend des Uterus die Aufmerksamkeit auf 
das Myom selbst lenken, während Stechen, Brennen in einer oder 
beiden Seiten häufiger auf entzündliche Zustände in der Umgebung 
des Uterus hindeuten. Bei reiner uteriner Dysmenorrhöe soll in 
erster Linie an ein submuköses Myom gedacht werden und in schweren 
Fällen der Uterus daraufhin ausgetastet werden, umso eher, wenn 
auch andere Symptome, z. B. Blutungen, ein solches wahrscheinlich 
machen. Findet man keines, so liegt beim Fehlen anderer Symptome 
zunächst kein Grund zum operativen Eingreifen vor, sondern man 
kann die während der Periode auftretende Spannung, welche man 
als mutmaßliche Ursache der Dysmenorrhöe beschuldigen kann, mit 
einer konsequenten Ergotinkur bekämpfen; bleibt dieselbe erfolglos 
oder erreicht man auch mit weiterer medikamentöser Behandlung 
(Narcotica) keine Resultate, so wird man auch allein aus diesem 
Symptom sich zur Operation entschließen müssen. Wenn man Ver- 
anlassung hat aus einer starken Druckempfindlichkeit des Endo- 
metriums beim Sondieren oder aus starken Rauhigkeiten eine kom- 
plizierende Endometritis dysmenorrhoica zu diagnostizieren, so kann 
noch ein Versuch mit der Abrasio mucosae gemacht werden, wenn 
die Form der Höhle Aussicht auf Erfolg derselben gewährt (siehe 
oben). Die übrigen, oben ausgeführten Ursachen können aus der 
Dysmenorrhöe allein nicht sicher genug beurteilt werden und geben 
von ihr aus keinen Anhalt für die Indikationsstellung. 

Wenn die Anamnese ergibt, daß der Schmerz allein oder vor- 
wiegend außerhalb der Periode empfunden wird, also von der 
menstruellen Kongestion unabhängig ist, so hat die Dia- 
gnose der Ursache desselben und die daraus erwachsende Indikations- 
stellung ganz andere Bahnen einzuschlagen. 

Als häufigste Ursache desselben hat sich nach meiner oben 
angeführten Tabelle eine Komplikation mit Para- und Peri- 
metritis und Adnexerkrankungen ergeben. Um die Be- 
deutung dieser Zustände bei Myomen noch weiter zu begründen, 
führe ich an, daß unter 253 klinisch genau untersuchten Fällen 

komplizierende Parametritis . . . 932mal 
| i Perimetritis. . . . 8, 
nachgewiesen wurden, und daß unter 205 anatomisch (also am 
exstirpierten Präparat) untersuchten Fällen sich komplizierende Adnex- 
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erkrankungen 32 mal fanden. (Ich habe wegen der Unsicherheit der 
Diagnose die nur bei klinischer Untersuchung verwerteten Adnex- 
erkrankungen unberücksichtigt gelassen; sie würden den Prozent- 
satz dieser nicht seltenen Komplikation gewiß noch beträchtlich 
erhöht haben.) Hieraus geht hervor, wie häufig man den Schmerz 
bei Myom auf komplizierende extrauterine Zustände zurückführen 
muß. Die Erkennung dieser Ursache wird wohl meistens nicht 
schwer sein, da sowohl die Eigenart der Schmerzempfindungen als 
auch die objektive Untersuchung leiten kann; ich unterlasse es 
diese jedem Gynäkologen geläufigen Gesichtspunkte weiter auszu- 
führen. Wenn die Diagnose mit Sicherheit auf diese Komplikation 
gestellt worden ist, so liegt beim Fehlen weiterer Symptome kein 
Grund zu einer operativen Entfernung des Myoms vor, sondern die 
Entzündungen werden nach den bekannten Indikationen behandelt. 
Ich bin überzeugt, daß bei sorgfältiger Analyse der Symptome 
manche Myomoperation hätte unterbleiben können, deren Indikation 
in den fälschlich auf das Myom bezogenen Entzündungsschmerzen 
lag; ebenso bin ich der Ansicht, daß die nicht selten durch energische 
Solbadekuren (z. B. Kreuznach) erzielte auffallende Besserung der 
Myombeschwerden gewiß zum Teil auf die Resorption alter Ent- 
zündungsprodukte zurückzuführen ist. Es wird gewiß nicht selten 
vorkommen, daß der Erfolg der resorbierenden Behandlung aus- 
bleibt, weil die Anwesenheit des Tumors die Entzündungserschei- 
nungen unterhält; unter diesen Umständen wird die radikale Operation 
mit Entfernung der erkrankten Adnexe vorzunehmen sein. 

Ein weiterer Gesichtspunkt, welcher bei der Erklärung der 
extramenstruellen Schmerzen in Betracht kommt, ist die Lage 
des Tumors zum Becken und besonders seine Beziehung 
zur Peritonealbekleidung; diese Entscheidung erfordert eine 
sehr sorgfältige, kombinierte Untersuchung. Bei frei in der Bauch- 
höhle, oberhalb des Beckeneingangs liegendem Myom hat man 
keinen Grund Schmerzen auf den Sitz desselben zu beziehen. Anders 
bei Myomen, welche in das Ligamentum latum und unter das Peri- 
toneum der Excavatio vesico- oder rectouterina entwickelt sind; bei 
dieser Entwicklungsform sind Schmerzen durch die Dehnung und 
Spannung des Bauchfells nicht selten. Verbindet sich die sub- 
peritoneale Entwicklung des Myoms mit dem Sitz im Becken, so 
fehlen Druckerscheinungen und Schmerzen selten; Spannung des 
Peritonealbezugs und Druck auf die Nerven des Parametriums sind 
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die Ursache; in seltenen Fallen wird auch ein direkter Druck auf 
die großen, im Becken verlaufenden Nervenstämme zu schmerzhaften 
Empfindungen (Ischias bei Myom, Olshausen) Anlaß geben. Viel 
seltener beobachten wir schon Schmerzen, wenn der durch ein inter- 
stitielles Myom gleichmäßig vergrößerte Uterus tief im Becken liegt 
oder ein subseröses Myom der hinteren Wand die ganze Excavatio 
rectouterina ausfüllt; augenscheinlich, weil die direkte Beeinflussung 
der parametranen Nerven wegfällt. Die Beseitigung dieser Schmerzen 
wird in einzelnen Fällen durch Reposition des Tumors aus dem 
Becken zu erzielen sein; meistens wird sie nur durch die operative 
Entfernung des Tumors erreicht werden können. 

Die Analyse der Ursachen der Myomschmerzen hat ihre wich- 
tigste Aufgabe darin zu sehen, aus ihnen etwa hinzugetretene 
maligne Degenerationen rechtzeitig zu erkennen, sei es, daß 
Karzinom der Corpusschleimhaut sich hinzugesellt hat, oder daß 
das Myom sarkomatös degeneriert ist. 

Meine Erfahrungen über Häufigkeit, Intensität und Charakter 
der Schmerzen bei Corpuskarzinom ergaben folgendes: Unter 
12 Fällen, welche ich beobachtete, hatten 6 gar keine Schmerzen, 
3 Schmerzempfindungen in einer ganz unbestimmten Art, während 
in 3 Fällen die Art des Schmerzes den Verdacht auf maligne Er- 
krankungen erwecken mußte. Diese charakteristischen Schmerzen 
waren 2mal ganz ausgesprochene Simpsonsche Schmerzen, welche 
schon monatelang andauerten, und in dem 3. Falle bestanden bei 
einer Frau in der Menopause seit 3 Monaten heftige Uteruskrämpfe. 
In einem Falle habe ich das Corpuskarzinom bei vollständig nega- 
tivem Palpationsbefund nur aus den Simpsonschen Schmerzen er- 
kennen können. 

Die sarkomatöse Degeneration des Myoms mit inter- 
stitieller und subseröser Entwicklung geht nicht selten mit Schmerzen 
einher, welche wir auf das Myom an sich nicht zurückführen 
können. Unter 10 Fällen von Sarkom im interstitiellen Myom waren 
aber nur 3mal Schmerzen in auffülliger Form vorhanden; sie wurden 
als starke, drückende, ziehende Schmerzen, ganz unabhängig von 
Menstruation und Arbeit, empfunden und in der Geschwulst lokali- 
siert, lmal waren sie in der Menopause aufgetreten. Unter 3 Fallen 
von Sarkom im subserösen Myom waren nur lmal starke Schmerzen 
in der Geschwulst vorhanden. Bei submuköser und subperitonealer 
Entwicklung des Myoms kann man sich durch den Schmerz nicht 
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zur Diagnose des Sarkoms leiten lassen, weil Schmerzen bei dieser 
Entwicklungsform aus anderen Ursachen häufig sind. 

Man kann demnach den Schmerz mit Wahrscheinlich- 
keit auf Komplikation mit maligner Degeneration be- 
ziehen, wenn er in der Menopause auftritt, sehr intensiv 
ist, auf den Uterus lokalisiert ist, unabhängig von Men- 
struation und anderen Funktionen, oder als Simpsonscher 
Schmerz auftritt; je mehr diese Zeichen sich verbinden, 
umso wahrscheinlicher hat der Schmerz eine maligne Be- 
deutung. Die Indikation muß natürlich auf radikale Operation 
gestellt werden. 

Von den nichtmalignen Degenerationen des Myoms kommt als 
Erreger starker Schmerzen vor allem in Betracht die Total- 
nekrose des interstitiellen Myoms. Unter 16 Fällen, welche 
ich beobachtet habe, hatten zehn Frauen Schmerzen, welche in 
8 Fällen (also in 50°) geradezu in einer charakteristischen Form 
geklagt wurden; es waren reißende, kneifende Schmerzen in der 
Geschwulst oder in der Gegend derselben, welche in Anfällen auf- 
traten und von tage- und wochenlang schmerzfreien Intervallen 
unterbrochen wurden. Zweifellos handelte es sich hier um Uterus- 
kontraktionen, welche durch das nekrotische Myom ausgelöst wurden; 
in einigen Fällen verbanden sich diese Schmerzanfälle mit unregel- 
mäßigen Blutungen. 

Die primäre cystische Erweichung des Myonıs erzeugt 
viel seltener Schmerzen und ist vor allem nicht durch charakteristische 
Schmerzempfindungen ausgezeichnet. Unter 7 Fällen mit hochgra- 
digster Erweichung des Myoms hatten nur zwei Frauen Schmerzen, 
und diese zeigten sich in einer Form, wie sie bei Myomen und 
ihren Komplikationen aus den verschiedensten Ursachen auftreten 
können. 

Entzündliche Zustände in der Tiefe eines Myoms spielen 
wegen ihrer Seltenheit keine Rolle als Erreger extramenstrueller 
Schmerzen; außerdem scheinen sie, solange der seröse Ueberzug des 
Myoms oder die Adnexe nicht beteiligt sind, nicht selten zu fehlen. 
Ich habe ein total akut vereitertes interstitielles Myom operiert, 
dessen Trägerin niemals eine Schmerzempfindung hatte. 

An Torsion des Stiels als Ursache des Schmerzes muß 
man denken, wenn die Schmerzen in bestimmten, in mehr weniger 
langen Zeitintervallen auftretenden Anfällen auftreten und in der 
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Gegend der Geschwulst lokalisiert sind. Der Befund muf eine 
dünngestielte Geschwulst ergeben, welche während oder nach dem 
Anfall druckempfindlich ist. Peritonitis und Verwachsungen des 
Tumors als Folgeerscheinungen fehlen meistens, weil die Dicke des 
Stiels die Ernährung des Tumors nicht aufhebt. Der Beseitigung 
dieser Ursache des Schmerzes wird meist mit der Wegnahme der 
torquierten Geschwulst allein gedient sein. 

Als Erreger von Schmerzen habe ich in meinen Auseinander- 
setzungen unerörtert gelassen die Adenomyome, weil sie unter 
meinem Material fast vollständig fehlen, sei es, daß sie hier überhaupt 
seltener sind, sei es, daß sie namentlich in der früheren Zeit keine 
genügende klinische und anatomische Beachtung fanden. Um nicht 
unvollständig zu sein, führe ich an, was v. Rosthorn über die 
Schmerzen bei dieser Myomform mitteilt; er sagt, daß sie heftige 
Dysmenorrhöe und lebhafte entzündliche Beschwerden machen, welche 
auf die komplizierende Perimetritis und Adnexerkrankung zurück- 
zuführen sind. Fiir die Diagnose dieser Spezialität mögen diese 
kombinierten Formen des Schmerzes demnach Bedeutung haben. 


Es wird aus meinen Auseinandersetzungen wohl er- 
hellen, daß man das landläufige Symptom des Myom- 
schmerzes durch genaue Anamnese und sorgfältige Unter- 
suchung und Berücksichtigung des Allgemeinzustandes 
auf gänzlich verschiedene Ursachen hin analysieren kann 
und diese sehr wohl eine differentiale Indikation für dıe 
Myomoperation sowohl als auch auf die Art derselben 
zulassen; es ist ja selbstverständlich, daß der Schmerz nicht allein 
die Diagnose der besonderen Komplikation stützen soll, sondern 
ebenso alle anderen Symptome analytisch mit verwertet werden 
müssen. 

Um nun schließlich noch einen Maßstab für die Bedeutung 
des Schmerzes in der Indikationsstellung zur Myomoperation zu 
geben, führe ich an, daß ich 115mal (ca. !s meiner Fälle) 
wegen Schmerzen allein oder in Verbindung mit anderen 
Symptomen eingreifende Myomoperationen habe ausführen 
müssen. 
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Blasensymptome bei Myom. 


Die räumlichen Beziehungen der Blase zum Uterus bringen 
es mit sich, daß sie durch Myome, welche aus der Wand desselben 
hervorgehen oder ihn gleichmäßig vergrößern, stark in Mitleiden- 
schaft gezogen wird. Sei es, daß der Tumor, aus dem Uterus aus- 
gestoßen, in der Vagina liegt oder, die Cervix vergrößernd, die obere 
Hälfte des Beckens ausfüllt, oder, sich subperitoneal entwickelnd, den 
Raum des Parametriums für sich in Anspruch nimmt, oder, rein dem 
Corpus angehörend, sich von oben auf den Beckeneingang legt, 
immer wird die Blase, wenn nicht schon im leeren, so doch im 
angefüllten Zustand durch das Myom räumlich beengt; seltener ge- 
winnt das Myom zur Urethra räumliche Beziehung. Es liegt auf 
der Hand, daß die Funktion der Blase, eine gewisse Quantität Urin 
in sich aufzunehmen und leicht durch die Urethra abzugeben, da- 
durch vielfach gestört werden muß; es scheint, als ob nur eine 
Klasse von Myomen die Blase nicht zu beeinträchtigen im stande 
ist, das sind die rein interstitiellen (resp. submukösen) Corpusmyome, 
welche den Beckeneingang frei lassen. Wir werden demnach Stö- 
rungen in der Funktion der Blase in der mannigfachsten Art bei 
Myomkranken zu gewärtigen haben. (Ich übergehe hier die Be- 
ziehungen der Myome zum Ureter, da mir es nur auf die Er- 
klärung der Blasensymptome ankommt.) 

Unter 753 Myomkranken hatten 251 Fälle Störungen in der 
Funktion der Blase = 33%. 

Wir sind gewohnt, gewisse Formen von Blasenstörungen zu 
unterscheiden und belegen dieselben mit den Begriffen: 

1. Tenesmus vesicae, d. h. vermehrter Drang zum Wasser- 
lassen, Blasendruck. 

2. Dysurie, wenn der Drang zum Wasserlassen schmerzhaft 
ist, sei es vorher, bei oder nach der Urinentleerung. 

3. Ischurie, d. h. Erschwerung oder gänzliches Unvermögen, 
den Urin durch die Urethra zu entleeren, und 

4. Inkontinenz, d. h. die Unmöglichkeit, den Urin in der 
Blase zurückzuhalten. 

Diese verschiedenen Formen der Blasenstérung finden sich in 


Bezug auf ihre Häufigkeit unter meinen Fällen folgendermaßen 
verteilt: 
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In der ersten Serie (von 500 Myomen) hatten 134 Frauen 
(= 26,8°%o) Blasenstörungen, davon hatten: 


1. Tenesmus (rein) . . . . 81=16,2°% 
2. Ischurie (rem). . . .. b=3 
3. Dysurie ; 2 » = a « « dl 02, 
4. Inkontmenz. . . ....7= 14, 


In der zweiten Serie (von 253 Myomen) hatten 117 Frauen 
(= 46,2 °j) Blasenstörungen, davon hatten: 


1. Tenesmus (rein) . . . . 48=19 ’ 
2. Ischurie (rein). . . . . 11= 44, 
3. Dysurie . . . . . . . 24= 95, 
4. Inkontinenz. . . pa “Ae Te 


5. Ischurie und Tenesmus . . 30=11,8, 
(Die größere Zahl der Blasensymptome in der zweiten Serie 
erklärt sich aus den eingehenderen Untersuchungen der letzten Jahre.) 


Wenn man die Bedeutung der Blasensymptome für die In- 
dikationsstellung zur Myomoperation richtig beurteilen will, so ge- 
nügt weder die Erfahrung über die Häufigkeit der Symptome noch 
die Stärke derselben im einzelnen Fall, sondern allein der durch 
klinische Beobachtung bewiesene innere Zusammenhang 
der Blasenstörung mit dem Myom kann uns die dafür not- 
wendige Grundlage gewähren. Erst wenn man eine richtige 
Anschauung über die Ursache des Blasensymptoms gewonnen hat, 
kann man die Frage beantworten, ob dasselbe durch die Entfernung 
des Myoms bekämpft werden muß oder ob es einfacherer Behand- 
lung zugänglich ist. Ich verwende zu diesem Studium des Zu- 
sammenhanges der Blasensymptome mit dem Myom nur die zweite 
Serie von 253 Fällen, weil diese infolge meines zunehmenden 
Interesses viel genauer untersucht worden sind und vor allem durch 
systematische Urinuntersuchung und in letzter Zeit auch durch 
methodische cystoskopische Untersuchungen in jeder Weise aufzu- 
klären versucht worden sind. 

Die oben aufgeführten verschiedenen Formen der Blasen- 
störungen bieten den richtigen Ausgangspunkt für die Indikations- 
stellung; sie sind die Beschwerden der Kranken, welche wir auf 
ihre Ursachen analysieren und nach dem hieraus sich ergebenden 
Gesichtspunkt behandeln müssen. Ich werde deshalb jedes Blasen- 
symptom einzeln auf seine Ursache und die demselben adäquaten 
Behandlungsmethoden erörtern. 


Die wissenschaftliche Begriindung der Indikationen zur Myomoperation. 9] 


1. Tenesmus vesicae. 


Unter diesem Symptom fasse ich die Erscheinungen zusam- 
men, welche unter dem Bilde des vermehrten Harndrangs oder an- 
dauernden Drucks auf die Blase verlaufen, ohne daß derselbe oder 
die Miktion selbst mit Schmerzen einhergeht. Wenn man von dem 
physiologischen Zustand ausgeht, daß eine Gesunde täglich 4—5mal, 
Nachts für gewöhnlich gar nicht uriniert und sich sowohl bei der 
Miktion wie außerhalb derselben frei von lästigen Sensationen fühlt, 
so sind Abweichungen hiervon bei der Frau so ungeheuer häufig, 
daß man sie nicht ohne weiteres als das Symptom des begleitenden 
Myoms ansprechen kann; es ist ja bekannt, inwieweit Gewohnheit, 
aufgenommene Flüssigkeit, Nervosität diesen Vorgang beeinflussen 
kann. Ich habe nur solche Fälle von Tenesmus vesicae zusammen- 
gestellt, wo dieses Symptom mit der Myomerkrankung in Verbindung 
zu bringen war und eine solche Bedeutung gewonnen hatte, daß 
es von den Kranken lästig empfunden wurde. Der Tenesmus vesicae 
wird von den meisten Kranken ja in der Tat nur als eine Belästigung 
empfunden; er gewinnt aber eine klinische Bedeutung, wenn er die 
Kranke Nachts mehrfach aus dem Schlafe treibt und durch monate-, 
ja jahrelang gestörte Nachtruhe nervös macht, in ihrer Ernährung 
herunterbringt und schließlich in der Arbeitsfähigkeit beeinträchtigt. 
Ich habe nicht selten Kranke allein wegen dieses Symptoms be- 
handeln müssen, weil sie allmählich immer schwächer und nervöser 
durch den Nachts sie 5—6mal aus dem Bett treibenden Harndrang 
wurden. 

Der Drang zum Urinieren wird physiologisch ausgelöst durch 
einen Reiz am Blasenboden. Derselbe wird durch den Druck einer 
Flüssigkeit erzeugt, welche bei stehender Frau sich gerade über 
dem Trigon. Lieutaudii ansammelt; bei liegender Frau tritt der 
Drang gewöhnlich später auf, weil der tiefste Punkt der Blase 
hinter demselben liegt. Die Ausdehnung der Blasenwand durch 
Urin ist an dem Mechanismus der Miktion unbeteiligt; sie erzeugt 
wohl Druck und Spannung in der Blasengegend, aber nicht den 
eigentlichen Harndrang. (Aus der Pathologie der Blase wissen wir 
ja, daß gerade alle Reizungen des Blasenbodens, z. B. Cystitis colli, 
Ulcera am Blasenboden, einen aufs äußerste gesteigerten Harndrang 
erzeugen.) Bei Abwesenheit aller -anderen Ursachen wird das Myom 
also Tenesmus erzeugen können, wenn es Beziehungen zum Blasen- 
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boden gewinnt. Myonıe, welche von der vorderen Wand der Cervix 
und des unteren Segments ausgehen und dabei den Blasenboden 
verdrängen oder auseinanderziehen, Myome, welche, im Douglas 
liegend oder von der hinteren Wand ausgehend, den Uterus und 
mit ihm den Blasenboden nach vorne drängen, Myome, welche in 
der Scheide liegen und die Cervix mitsamt der Blase hoch heben, 
sind in erster Linie zur Erzeugung dieses Symptoms geeignet. — 
Myome, welche vom Corpus uteri ausgehen, denselben vergrößernd 
auf der Blase liegen, sind es a priori viel weniger; sie verkürzen 
wohl den sagittalen Durchmesser der Blase und verhindern eine 
Ausdehnung derselben in dieser Richtung, gestatten aber sehr wohl 
in den seitlichen Taschen einer nicht geringen Quantität Urin, sich 
anzusammeln. Geht die Kompression der Blase aber so weit, daß 
überhaupt kein Lumen in sagittaler Richtung vorhanden ist, sondern 
daß das Myom auch von außen her indirekt auf den Blasenboden 
drückt, so ıst Tenesmus auch bei dieser Entwicklung nicht selten. 

Diese Anschauungen decken sich nicht ganz mit den üblichen. 
Da man für gewöhnlich den Harndrang von der Anfüllung der 
Blase und der dadurch bedingten Wandspannung ausgehen läßt, so 
ist die Anschauung verbreitet, daß gerade die oben auf der Blase 
liegenden, das Lumen von oben nach unten beeinträchtigenden 
Tumoren den Tenesmus vesicae erzeugen. Auf diese Weise wird, 
m. E., in unrichtiger Weise der Harndrang bei Anteflexio uteri, 
bei Gravidität, bei anteuterinen Tumoren erklärt, und ebenso sollen 
auch die oben auf der Blase liegenden Myome, seien sie interstitiell 
oder subserös, Blasendrang machen. Einer der wenigen Autoren, 
welche sich überhaupt mit Blasensymptomen bei Myomen beschäf- 
tigt haben, Hahn, kennt auch nur diese Ursache des Tenesmus; 
Stöckel, welcher sich bei Myomen durch Cystoskopie über die 
Beeinflussung des Blasenlumens eingehend unterrichtet hat, kommt 
schon zu anderen Resultaten; er sagt: „Der Druck der Myome 
oder myomatöser Uteri auf die Blase von oben führt zu häu- 
figem Harndrang und zwar umso eher und umso stärker, je 
mehr der untere Blasenabschnitt (Blasenboden und Hinter- 
wand) komprimiert, vorgebuckelt oder verschoben ist.“ Die 
Reizung und Reizbarkeit des Blasenbodens ist das ausschlaggebende 
Moment für den Harndrang. 

Unter 48 Fällen von reinem Tenesmus ergab die Untersuchung 
des Urins und die Cystoskopie: 


Die wissenschaftliche Begriindung der Indikationen zur Myomoperation. 93 


1. Schleimhautveränderungen . . . . L5mal 
2. Räumliche Beeinträchtigung des Blasenbodens 16 , 
3. Keine befriedigende Erklärung . . . . . 17, 


ad 1. Der Urinbefund ergab Leukocyten, meist in mäßiger 
Menge, und abgestoßene Plattenepithelien; die Cystoskopie: geringe 
Injektion des Blasenbodens und Auflagerungen von Schleim ohne 
wesentliche Schwellungszustände der Schleimhaut. In einer Reihe 
von Fällen wird es sich hier um chronische Reizzustände und ver- 
mehrte Gefäßfüllung handeln, welche wohl als direkte Folgen des 
in der Nachbarschaft liegenden Myoms zu betrachten sind; in an- 
deren Fällen mögen es wohl Nachbleibsel selbständiger Cystiten 
sein. Das Besondere dieser Fälle liegt jedenfalls gegenüber 2 und 3 
in den positiv nachgewiesenen Schleimhautveränderungen. 


ad 2. Die räumlichen Beeinträchtigungen der Blase waren 
in diesen Fällen zurückzuführen auf Myombildung in den tieferen 
Abschnitten der vorderen Wand, auf subperitoneale Entwicklung 
des Myoms, auf starke Anteposition des Uterus durch Myome der 
hinteren Wand oder im Douglas liegende Tumoren, auf gleichzeitig. 
stark ausgebildete Retroflexionen, Descensus; viel seltener, aber in 
einzelnen Fällen recht ausgeprägt war es das oben auf der Blase 
liegende Myom, welches fast zu vollständiger Aufhebung des Blasen- 
lumens geführt hatte. Die cystoskopische Untersuchung dieser Fälle 
ergab bei vollständigem Fehlen von Schleimhautveränderungen meist 
ziemlich ähnliche Bilder. Der Blasenboden war so weit nach vorn 
disloziert, daß das Instrument oft mühsam einzuführen und in ge- 
nügende Entfernung vom Blasenboden zu bringen war, entweder 
direkt nach vorn oder seitlich, je nach Entwicklung des Tumors; 
nicht selten sah man direkt die Abdrücke der Myomknollen in der 
Wand. Stöckels Schilderungen der Veränderungen des Blasen- 
lumens bei Myom decken sich vollständig mit den von mir er- 
hobenen Befunden. Mein Assistenzarzt Dr. Zangemeister ist 
neuerdings mit eingehenden Blasenuntersuchungen bei Myom be- 
schäftigt und wird dieselben in diesem Bande veröffentlichen. 

ad 3. Diese Fälle, wo weder Urinuntersuchungen noch Cysto- 
skopie eine Veränderung ergeben, finden zunächst nur in nervösen 
Einflüssen eine Erklärung. | 


Man kann diese Untersuchungsresultate für die Indikations- 
stellung dahin zusammenfassen: 
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1. daB auch in diesen Fallen, wo alle schmerzhaften Empfin- 
dungen bei der Urinentleerung fehlen, der Katarrh der Blasen- 
schleimhaut bei einer beträchtlichen Zahl der Fälle (fast "s) eine 
Rolle spielt, 

2. daß das Myom allein erst dann mit Sicherheit als Ursache 
der Beschwerden zu beschuldigen ist, wenn seine Lage und Ent- 
wicklung eine Verziehung des Blasenbodens oder ein fast vollstän- 
diges Aufheben des Blasenlumens durch Druck von oben erzeugt hat, 

3. daß in einer Reihe von Fällen eine Grundlage für dieselben 
nicht zu gewinnen ist. 

Für eine Behandlung vom Myom aus kommen demnach zu- 
nächst nur die sub 2 bezeichneten Fälle in Betracht. Dieselbe wird 
die Aufgabe haben, den Blasenboden von dem andauernden Druck 
zu befreien und ihre Lösung auf verschiedene Weise finden müssen. 
Wenn die Cervix des durch ein Myom vergrößerten retroflektierten 
Uterus den Druck ausübt, so reponiert man den Uterus und legt 
ein Pessar ein; wenn der Uterus durch frei im Douglas liegende 
Tumoren nach vorn gedrängt ist, so reponiert man sie. Wenn der 
durch Myom vergrößerte Uterus durch eine tiefe Lage im Becken 
den Druck erzeugt, so hebt man ihn und stützt ihn durch ein 
Pessar. Am unzugänglichsten für diese Behandlung sind die sub- 
peritoneal gelegenen Myome, weil sie in ihrer Lage fixiert sind; zu- 
weilen gelingt auch hier ein Versuch mit Hebung. Es liegt auf 
der Hand, daß eine operative Entfernung des Myoms nur selten 
notwendig werden wird und beim Fehlen aller weiteren Indikation 
nur dann gerechtfertigt ist, wenn der Tenesmus nicht nur eine Last 
ist, sondern eine wirkliche Schädigung der Gesundheit herbeige- 
führt hat. 

Ich führe einige Fälle, welche in Bezug auf die Indikations- 
stellung bei Tenesmus lehrreich sind, genauer an: 


1. Eine Frau erbat meine Hilfe wegen des seit einem Jahre be- 
stehenden, immer mehr zunehmenden Harndrangs. Da die Blase sich 
vollständig gesund erwies, erklärte ich denselben durch die subperitoneale 
Entwicklung des von der Cervix ausgehenden Myoms. Ich entfernte das 
Myom und befreite die Kranke von ihrem Harndrang. 


2. Eine b2jährige Frau mit einem mannskopfgroßen, typisch inter- 
stitiell entwickelten, frei in der Bauchhöhle liegenden Myom erbat 
meine Hilfe wegen des lästigen Tenesmus. Die Blase erwies sich durch 
Urinuntersuchung und Cystoskopie vollständig gesund. Da das Myom 
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keinerlei Beziehung zum Blasenboden hatte, so konnte ich nach meinen 
Anschauungen trotz der Größe des Tumors den Tenesmus nicht durch 
das Myom erklären und lehnte die Operation trotz Bitten der Kranken 
ab. Nach einigen Monaten kam die Kranke abermals in die Klinik mit 
der dringenden Bitte, operiert zu werden; da der Befund der gleiche 
war und das Myom sonst keinerlei Symptome machte, lehnte ich aber- 
mals ab. Bei dem bald folgenden dritten Besuch gab ich nach, zugleich 
weil alle weiteren therapeutischen Maßnahmen den Tenesmus nicht be- 
seitigt hatten. Einige Monate nach der Operation suchte die Kranke 
andere Hilfe auf, weil sie durch die Operation von dem Tenes- 
mus nicht befreit worden war. Meine Anschauungen hatten recht 
behalten; die allmählich auftretenden psychischen Erscheinungen brachten 
die Erklärung des Leidens. 


3. Eine Dame von 55 Jahren konsultierte mich wegen ihres sehr 
lebhaften Blasentenesmus, welcher sie bei Tage in jeder halben Stunde 
zum Urinieren zwang und Nachts 4—5mal aus dem Schlaf weckte; da 
sie außerdem nervös war, so war die Nachtruhe fast dauernd gestört, 
und Patientin kam immer mehr herunter. Es fand sich ein vollständig 
interstitiell entwickeltes Myom von Halbmannskopfgröße, welches sonst 
keinerlei Beschwerden machte. — Der Urinbefund war normal, die Blasen- 
schleimhaut, wie die cystoskopische Untersuchung ergab, ebenfalls. Das 
Myom lag dicht auf der Blase und drängte die obere Wand derart 
herunter, daß die vordere Scheidenwand stark vorgewölbt war; dem- 
entsprechend war ein Blasenlumen in der Mittellinie nicht mehr vor- 
handen, sondern nur ein’ Spalt und beiderseits, wie mit dem Cystoskop 
nachweisbar, Ausbuchtungen. Bei dem Alter der Dame und der sonst 
vollständigen Symptomenlosigkeit konnte ich mich zunächst nicht zu 
einem Eingriff entschließen. Ein Versuch, den Uterus durch ein Pessar 
zu heben, war erfolglos, ebenso mehrere andere Versuche, den Tenesmus 
zu bekämpfen. Schließlich wünschte die Kranke selbst die Operation, 
da sie immer mehr von Kräften kam. Ich führte dieselbe aus in der 
Erwartung, als Ursache des Tenesmus wohl eine starke Anziehung des 
Blasenbodens durch subperitoneale Entwicklung zu finden. Das war 
nicht der Fall; es handelte sich um eine vollständig gleichmäßige Ver- 
größerung des Uterus, welcher aber so tief auf der Blase gelegen hatte, 
daß er augenscheinlich durch die obere Blasenwand hindurch beständig 
durch direkten Druck den Blasenboden gereizt hatte. Die Kranke verlor 
ihre Beschwerden und blühte auf. 


2. Dysurie. 


Unter diesem, in der alten Symptomatologie gebräuchlichen, 
Ausdruck fasse ich im Gegensatz zum reinen Tenesmus diejenigen 
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Fälle zusammen, wo sich mit dem vermehrten Harndrang 
schmerzhafte Empfindungen verbinden, sei es, daß vor, 
während und nach der Harnentleerung Brennen und Schmerz in 
der Blase empfunden werden, oder daß sich mit dem vermehrten 
Drang ein dauernder Druck in der Blasengegend verbindet. Der 
Charakter dieses Symptoms und die Aehnlichkeit mit cystitischen 
Beschwerden läßt es a priori annehmen, daß es sich hier um andere 
Ursachen handeln wird, als beim reinen Tenesmus. Ich habe 
22 Fälle genauer durch mikroskopische Untersuchungen und mit Hilfe 
der Cystoskopie aufzuklären gesucht, und dabei nachweisen können: 


1. Cystitis . . . . 18mal 
(12mal war dieselbe durch Untersuchung des Sedi- 
ments nachweisbar; in 6 Fällen konnte das Cysto- 
skop bei normalem Urinbefund Injektionen am 
Blasenboden in der Form der Cystitis colli dia- 


gnostizieren) 
2. Ulcera in der Schleimhaut des Blasenbodens . . 2 , 
3. Normale Schleimhaut. . . . ee an 


(1 Fall war nicht cystoskopiert) 


Demnach liegt die Ursache dieses Symptoms fast aus- 
schließlich in komplizierenden Blasenerkrankungen; es ist 
deshalb nicht unwichtig, die Fälle mit Schmerzen bei der Miktion 
von dem einfachen Tenesmus abzutrennen. Die Diagnose hat hier 
vor allem die Aufgabe, die zu erwartende Cystitis nachzuweisen 
und sie durch Behandlung der Schleimhaut zur Heilung zu bringen; 
zu einer Entfernung des Myoms zwecks Beseitigung der Beschwerden 
ist demnach zunächst kein Anlaß. — Die lokale Behandlung ,der 
Cystitis stößt nun aber auf Schwierigkeiten; denn die Gestalt der 
Blasenhéhle wird durch die sich vorwölbenden Myome so unregel- 
mäßig, daß eine vollständige Entfernung des in den Taschen stag- 
nierenden Urins und eine ausgiebige Einwirkung auf die kranke 
Schleimhaut erschwert und oft unmöglich ist. Je runder die Ge- 
stalt der Blasenhöhle ist, umso leichter ist die Schleim- 
haut zu behandeln. Sollte es nicht gelingen, eine schwere Cystitis 
bei Myomen durch lokale Behandlung zur Ausheilung zu bringen, 
so kann die Entfernung des Myoms in Frage kommen, um die 
dann normal gestaltete Blase mit mehr Erfolg lokal zu behandeln. 
Hahn spricht denselben Gedanken mit folgenden Worten aus: 
„Bei chronischem Blasenkatarrh und zugleich vorhandenen Myomen, 


Die wissenschaftliche Begriindung der Indikationen zur Myomoperation. 97 


die buchtenartig in die Blase vorragen und so Divertikel bilden, 
die immer eitrigen Residualharn enthalten, wird man oft mit keiner 
anderen Behandlung als mit der Exstirpation der Myome etwas aus- 
richten können.“ Immerhin wird man bei vorsichtiger Indikations- 
stellung nur selten Gelegenheit zu einer Myomoperation aus diesem 


Grunde haben. 


3. Ischurie. 


Das wichtigste Blasensymptom bei Myomkranken ist die Ischurie, 
d. i. die Harnverhaltung. Die Ischurie kann bekanntlich auf zwei 
verschiedene Störungen in der Harnentleerung zurückgeführt werden; 
einmal kann sie dadurch entstehen, daß die für die Entleerung not- 
wendige Erschlaffung des M. sphincter vesicae von der Kranken 
nicht ausgelöst werden kann (Quetschungen des Blasenhalses, ner- 
vöse Einflüsse, Hysterie) oder daß der Urinentleerung ein mechani- 
sches Hindernis im Wege steht (mechanische Ischurie). Bei Myomen 
handelt es sich fast ausschließlich um letztere Form, ohne daß man 
erstere als unmöglich hinstellen könnte. 

Für eine ungestörte Harnentleerung ist es notwendig, daß der 
Blasenhals und die Urethra so wegsam sind, daß der Urin, sobald 
der M. sphincter vesicae offen ist, allein durch die Schwere ab- 
fließt oder wenigstens durch eine leichte Anspannung der Bauch- 
presse ausgedrückt wird. Sobald die Kranke längere Zeit auf den 
spontanen Abfluß warten muß oder nur mühsam unter starkem 
Druck der Bauchpresse geringe Quantitäten auspressen kann, liegt 
schon ein geringer Grad von Ischurie vor. Daraus entsteht leicht 
die vollständige Unmöglichkeit der Urinentleerung; sie tritt nicht 
selten während der Menstruation infolge der Volumenzunahme des 
Tumors ein, oder wir beobachten ein plötzliches Auftreten und Wieder- 
vergehen, wohl im Anschluß an Lageveränderungen des Tumors im 
Becken, durch Trauma etc. Die Beziehungen des Myoms zur Blase 
bringen es mit sich, daß leichte Formen von Ischurie sehr häufig 
und selbst vollständige Unmöglichkeit der Harnentleerung nicht 
‚selten sind. Die Verhältnisse für die Ischurie sind gegeben, wenn 
das Myom, sei es submukös, subserös oder interstitiell entwickelt, 
den Raum im kleinen Becken soweit in Anspruch nimmt, daß der 
Blasenboden und die Urethra zwischen ihm und der Symphyse kom- 
primiert werden. Niemals dagegen beobachtet man Ischurie, wenn 


rein interstitielle oder subseröse Myome sich frei nach oben ent- 
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wickeln und keine räumlichen Beziehungen zum Blasenboden ge- 
winnen. 

Die Ursachen fiir Ischurie sind dieselben, welche ich oben 
als Ursache des Tenesmus habe mitteilen und deren dislozierenden 
EinfluB auf den Blasenboden ich cystoskopisch habe nachweisen 
können. Beide Symptome hängen insofern miteinander zusammen, 
als zunächst längere Zeit Tenesmus besteht, zu welchem sich leichte 
Grade von Ischurie hinzugesellen, bis dann schließlich aus oben er- 
wähnten Gründen akute gänzliche Harnverhaltung auftritt. Meine 
Fälle zeigen dieses Verhalten deutlich. Unter 117 Kranken der 
zweiten Serie mit Blasenbeschwerden fanden sich 41 Fälle von 
Ischurie, davon waren 20 mit Tenesmus vergesellschaftet, und 10 
zeigten bei der Aufnahme reine Ischurie. Der Grad der Ischurie 
läßt sich dadurch am besten ausdrücken, daß von 30 Fällen 

in 22 Fällen leichte Grade vorlagen, welche durch geeignete 

Hilfsmittel von seiten der Kranken selbst überwunden wurden, 
und in 8 Fällen der Katheter (verschieden häufig) angewendet 
werden mußte. 

Ueber die Ursache der Ischurie habe ich bei 30 Fällen er- 
mitteln können: 


l. Submuköse Myome in der Vagina (1mal mit Inversio uteri) 3mal 
2. Subperitoneale Entwicklung mit Ausgang von der vorderen 


Wand... 6 , 
3. Subseröse oder u ons Entwicklung: an er hinteren 

Wand mit Verdrängen des Uterus nach vorn . . 9, 
4. Tiefe Lage des durch ein interstitielles Myom gleichmäßig 

vergrößerten Uterus im Becken . . Dy 
ð. Subperitoneale Entwicklung seitlich gelegene Myome . 4, 
6. Unklare Ursachen. .. . 3, 

(Die schwersten Formen von aus Enden sich imal bei 2, 


4mal bei 3, Imal bei 4, lmal bei 5, Imal bei 6.) 


Die Bedeutung der schweren Ischurie liegt in der steten Ab- 
hängigkeit von ärztlicher Hilfe und in der konsekutiven Cystitis. 
Dieselbe kann gelegentlich dadurch spontan entstehen, daß der un- 
vollständig entleerte Urin unter dem Einfluß der aus der Urethra 
in die Blase spontan eingewanderten Organismen sich zersetzt; die 
Ursache wird aber meistens im Katheterismus liegen. Der Katheter 
schiebt die Organismen aus der Urethra in die Blase, lädiert die 
Blasenwand, namentlich bei schwerer Einführung, und führt so zur 
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Zersetzung des Urins und zur Infektion der Blasenwand. Selbst 
das vorsichtige Katheterisieren des Arztes kann schädlich sein; 
wenn nun aber gar der Katheter nicht aseptisch ist oder das 
Katheterisieren von niederem Hilfspersonal (Hebammen) oder, wie 
es in einzelnen Fällen geschah, von den Angehörigen ausgeführt 
wird, so entsteht unweigerlich Cystitis. Fast alle Kranken, welche 
nach einige Male ausgefiihrtem Katheterismus in meine Klinik 
kamen, hatten Cystitis. Wenn dieselbe eingetreten ist, so nimmt 
sie nicht selten einen unheilvollen Verlauf; der eitrige Residual- 
urin wird nicht geniigend entleert, die Zersetzung nimmt zu und geht 
sehr leicht durch die Ureteren auf Nierenbecken und Nieren- 
gewebe über. Selbst lokale Behandlung der Blase bessert aus 
oben erörterten Gründen den Zustand nicht. Die Kranken mit 
Ischurie bei Myomen leben in einem qualvollen Zustand, wenn 
nicht jederzeit katheterisiert werden kann, und befinden sich stets 
in Gefahr für Gesundheit und zuweilen auch fürs Leben. 

Die Ischurie bedarf einer sofortigen ernsthaften 
Behandlung. Die leichten Grade kommen uns nicht häufig zu 
Gesicht, weil die Kranken es selbst lernen, dieselben zu bekämpfen; 
so z. B. überwinden sie die oft Morgens nach dem Aufstehen auf- 
tretende Ischurie durch längeres Umhergehen; oder sie geben sich 
besondere Körperstellungen (eine Kranke konnte z. B. nur dann 
urinieren, wenn sie den Oberkörper stark zurückbog), oder sie 
schieben den die Blase verengernden Tumor vor und mit dem Finger 
in die Höhe. Alle Maßnahmen bezwecken, dıe Blase von dem Druck 
des Myoms zu entlasten. Wegen der Ischurie allein erbitten die 
Kranken meistens erst dann Hilfe, wenn der Katheter hat an- 
gewandt werden müssen oder die Entleerung nur unter äußerster 
Mühe gelingt. | 

Eine jede Ischurie verlangt eine innere Untersuchung, 
um ein etwa vorliegendes Hindernis zu erkennen. Diese fast 
selbstverständliche Forderung wird nicht immer erfüllt. Unter meinen 
Kranken fanden sich einige, welche, ohne daß eine innere Unter- 
suchung vorgenommen wurde, immer wieder katheterisiert wurden, 
augenscheinlich in der Annahme, daß es sich um eine einfache nervöse 
Ischurie handelte. Wenn ein Myom als Ursache der Ischurie er- 
kannt ist, so muß durch eine genaue Untersuchung, eventuell in 
Narkose, der Sitz des Tumors, seine Beziehung zum Uterus, seine 
Größe, sein Verhalten zum Peritonealüberzug festgestellt werden. 
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Von der richtigen Beantwortung dieser Fragen hängt die richtige 
Therapie ab. Die Grundsätze sind folgende: 

Wenn das Myom submukös in der Vagina liegt, so muß 
dasselbe entfernt werden. 

Wenn der myomatöse Uterus durch gleichzeitige Retro- 
flexion die Ischurie erzeugt, so kann man beim Fehlen anderer 
Symptome konservativ verfahren. Man reponiert den Uterus 
und stützt ihn durch ein Pessar. 

Wenn der myomatöse Uterus durch seine tiefe Lage im 
kleinen Becken Ischurie macht, so versucht man durch Anheben 
des Uterus die Blase vom Druck zu befreien und legt ein Pessar 
ein; zuweilen gelingt es dauernd damit Abhilfe zu schaffen. 

Wenn ein gestieltes, subseröses Myom durch seine 
Lage im Douglas Anteposition des Uterus und dadurch 
Ischurie erzeugt, so kann man durch Reposition des Tumors 
ebenfalls einen konservativen Erfolg erzielen. 

Am ungeeignetsten für die konservative Behandlung sind die 
subperitoneal entwickelten im kleinen Becken ge- 
legenen Tumoren; selbst wenn man vorübergehend durch 
Anheben desselben bei nicht zu straffem Peritonealüberzug einen 
Erfolg erzielt, so sinkt das Myom meistens bald wieder zurück, 


und Ischurie tritt wieder ein. Die meisten Myome dieser Art. 


müssen operativ entfernt werden, um die Ischurie dauernd zu 
heben. Ob man konservativ oder radıkal vorgeht, wird von 
den weiteren Symptomen und von der Bedeutung des Uterus 
für die Trägerin abhängen; das Symptom als solches ist durch 
eine konservative Operation sicher zu beseitigen. 

Von meinen Kranken mit Ischurie bedurften nur zwei leichte 
Fälle keiner Behandlung. In einem Falle wurde die Operation zu- 
nächst aufgeschoben wegen akuter Lungenaffektion, und in 27 Fällen 
wurde operiert. Von diesen Fällen wurde 4mal allein wegen Ischurie 
operiert; in meiner ersten Serie von 500 Myomen habe ich 7mal 
in Ischurie die alleinige Indikation gefunden, so daß im ganzen 
llmal wegen Ischurie allein Myomotomien ausgeführt wurden. Die 
besonderen Umstände in der Myomentwicklung, welche die Ent- 
fernung des Myoms notwendig machten, waren: 

Subperitoneale Entwicklung. . . 00.0. Smal 

Inkarzeration des retroflektierten Üteris oe Ae 

Tief im Becken liegende interstitielle Myome . 2 , 
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4, Incontinentia urinae. 


Wenn man von denjenigen Fallen absieht, wo der Urin bei 
schwerer Cystitis infolge zeitweise auftretenden Blasenkrampfes nicht 
willkiirlich in der Blase zuriickgehalten werden kann, und ferner alle 
Fistelbildungen ausschließt, so sind reine, d. h. infolge von Parese 
des M. sphincter auftretende Insuffizienzen der Blase bei Myomen recht 
selten. Die Inkontinenz ist beim weiblichen Geschlecht, nament- 
lich bei Multiparae, etwas durchaus Häufiges, und ich bin auch für 
meine Fälle nicht in der Lage, einen Zusammenhang mit der Myom- 
bildung zu beweisen. Derselbe wird wohl auch nur so zu konstruieren 
sein, daß bei starkem Druck auf den Blasenboden die Funktion des 
M. sphincter beeinträchtigt wird, oder daß sie als Ischuria sporadica 
in Erscheinung tritt. Man wird sehr selten Gelegenheit haben, 
wegen reiner primärer Inkontinenz ein Myom zu behandeln. Ich 
habe sie unter 753 Fällen Ilmal beobachtet. 


Aus meinen Erörterungen scheint es mir mit genügender 
Klarheit hervorzugehen, daß man sich mit den sog. Blasen- 
störungen bei Myom als Indikation für eine Behand- 
lung desselben nicht begnügen darf, sondern daß man, 
von den verschiedenartigen aus den Angaben der Kran- 
ken zu erhebenden Blasenbeschwerden ausgehend, zu- 
nächst die besonderen Ursachen für dieselben eruieren 
muß. Erst dann, wenn das Myom mittelbar oderunmittel- 
bar dieselben hervorgerufen hat, und erst dann, wenn 
dem Symptom eine ernste klinische Bedeutung bei- 
zumessen ist, kann man eine Indikation zur Entfer- 
nung des Myoms damit begründen. Eine derartige Diffe- 
renzierung der verschiedenen Blasenbeschwerden lassen die Sym- 
ptomatologien bis jetzt vermissen; selbst die beiden einzigen 
deutschen Autoren, welche sich mit den Blasenbeschwerden bei 
Myomen genauer befassen, das sind Henkel und Hahn, erfüllen 
diese Aufgabe nicht. 


Myom und Herz. 


Lange schon ehe die Ansicht Anhänger zu gewinnen begann, 
daß wir im Myom nicht ein lokales Gebärmutterleiden ohne jede 
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allgemeine Bedeutung zu suchen haben, sondern daß ihm ätio- 
logisch und sicherer noch symptomatisch enge Beziehungen zu ent- 
fernten Organen, speziell zum Blutgefüßsystem zuzuerkennen sind, 
war klinisch und anatomisch eine Beteiligung des Herzens an dem 
Krankheitsbild festgestellt worden. Hofmeier brachte meines 
Wissens die ersten anatomischen Beweise für einen Zusammenhang 
zwischen Herzveränderungen und Myom; nach ihm sprachen sich 
Fehling, Hennig, Landau, Leopold u.a. in demselben Sinne 
aus. Immerhin blieb es bei Meinungsäußerungen, welche, da ihnen 
die Beweise und eingehende Untersuchungen als Grundlage fehlten, 
keine Bedeutung für die Praxis gewannen. Erst die mühevollen 
und wissenschaftlich durchgeführten Untersuchungen von Straß- 
mann und Lehmann haben die Frage in umfassender Weise an- 
gegriffen und einen Grund für spätere Forschungen gelegt; ihnen 
folgten Freund jr., Wilson, Keßler, Fleck. Diese Unter- 
suchungen haben uns eine Reihe von Tatsachen und ein Heer von 
Erklärungsversuchen und Hypothesen gebracht. Für letztere ist es 
m. E. noch viel zu früh; zunächst müssen wir ein einwandfreies 
Material für die Beziehungen beider Krankheiten zueinander ge- 
winnen. 


Die Veränderungen am Herzen Myonmkranker sind in zweierlei 
Form beobachtet worden: als Klappenveränderungen und als 
Degenerationen des Herzfleisches. Meine Untersuchungen 
werden sich getrennt auf beide Zustände erstrecken. 


I. Anatomische Untersuchungen. 


Das anatomische Material bietet in dieser Frage einen ganz 
besonderen Vorzug vor dem klinischen, weil die sichere Diagnose 
sowohl der Erkrankungen des Herzmuskels, als vor allem der Klappen- 
veränderungen bei Myomkranken auf ganz besondere Schwierigkeiten 
stößt (s. unten). Leider ist unser anatomisches Material sehr spärlich. 
Es existiert eigentlich nur ein ın jeder Beziehung einwandfrei unter- 
suchter Fall, das Herz des Keßlerschen Falles; ıhm kann man 
eine eingehende Herzuntersuchung von Fleck anreihen. Ich be- 
klage mit Keßler das Fehlen dieses wichtigen und doch so leicht 
zu beschaffenden Materials. 

Bis jetzt liegt folgendes anatomische Material vor: 
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1. Klappenfehler. 


Dower: Plötzlicher Tod einer Myomkranken unter Herz- 
erscheinungen.- Die Sektion ergab Klappenveränderungen und Di- 
latation des Herzens. 

Geßner: Castratio bei Myom, Thrombophlebitis venae sper- 
maticae, Endocarditis ulcerosa, Hypertrophie und Dilatation des 
rechten Vorhofes und der rechten Kammer, Fettherz. 

Weitere kasuistische Mitteilungen konnte ich nicht auffinden, 
obgleich noch einige in der Literatur existieren mögen. An sta- 
tistisch bemerkenswerten. Tatsachen wäre zu erwähnen, daß der 
Geßnersche Fall unter 6 Myomsektionen der einzige war, daß 
weiter Straßmann unter 6 und Fleck unter 11 sezierten Fällen 
keine ausgesprochene Klappenerkrankung fand. 


2. Degeneration des Herzmuskels. 


Die anatomische Ausbeute in Bezug auf Veränderungen des 
Herzmuskels ist viel reichhaltiger. 


Hofmeier teilt mit 6 Fälle von brauner Atrophie 


: „ » 2 yg  g Verfettung 
Geßner „ „ 1Fall „ Degeneration 
a nn „ Fettherz 7 
i » „ 2Fälle „ brauner Atrophie 
Straßmann „ „ 3 , „ Myocarditis 
; „ „» l Fall „ brauner Atrophie 
Mahler „n » 1 „ „ brauner Atrophie 
v. Meyer » s» 1 „ » Degeneration 
Runge „n a» L ,„ » Verfettung 
Saenger » » l ,„ „ Verfettung und brauner Atrophie 
Keßler „n » 1 5» » Myofibrosis 
Fleck » „ 8Fälle „ brauner Atrophie . 
; » 9» & w  g fettiger Degeneration 


Um was für anatomische Zustände es sich in diesen Fällen 
gehandelt hat, ist nicht zu bestimmen, da außer dem Keßlerschen 
und einem Fleckschen Falle keine genauen Untersuchungen, son- 
dern nur die anatomischen Bezeichnungen vorliegen und diese außer- 
dem nicht immer in gleicher Weise verwendet zu sein scheinen. Auf 
Grund obiger Zusammenstellung kann man feststellen, daß anato- 
mische Veränderungen bei Myomsektionen 
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als braune Degenerationen. . . « 18mal 

» fettige Entartung (ob Degeri oder In- 
filtration ist nieht ersichtlich). . . . . 7, 

» Myofibrosis . . . 2 2 2 ee... 1, 


vorkommen. 

Die Bezeichnungen „Degeneration“, „Myocarditis“ sind zu all- 
gemein gehalten, um ein Urteil zu erlauben. 

Eine weitere Einschränkung erfährt dieses Material dadurch, 
daß einzelne Kranke Verjauchung des Myoms darboten und eine 
Reihe von ihnen an septischen Prozessen, nach lang dauernden 
Operationen und großem Chloroformgebrauch starben, deren Ein- 
wirkungen auf das Herz feststeht. Nur 5 Fälle finde ich heraus, 
bei denen die Herzveränderungen keine andere Erklärung als die 
der Myomerkrankung zulassen. 

Keßler: Myofibrosis (Herztod am 7. Tage nach der Operation). 

Hofmeier: Verfettung des Herzens (Tod vor der Operation). 

Derselbe: braune Atrophie (normale Puerpera und Myom). 

Geßner: Verfettung und braune Atrophie (Tod in der Operation). 

Fleck [8]: braune Atrophie (keine Operation). 

Ich möchte nun zunächst das vorliegende anatomische Material 
aus meinen eigenen Fällen vervollständigen. Um dasselbe recht aus- 
giebig zu gestalten, habe ich auch die von meinem Amtsvorgänger 
Dohrn operierten und später sezierten Fälle hinzugenommen. 

Ich verfüge über 52 Sektionen von Myomkranken, welche bis 
auf vereinzelte Ausnahmen nach einer Operation zu Grunde gegangen 
sind. Bei 25 Fällen fanden sich Angaben über den Befund am 
Herzen, welche ein Urteil über den Status desselben ermöglichen ; 
derselbe bestand in folgendem: 

1. Normales Herz (einschließlich des als postmortal zu 
deutenden Befundes) . . . . Smal 
2. Veränderungen, welche hehe oder ws ahrzcheinlih 
mit der tödlichen Krankheit (vor allem Infektion) in 


Verbindung zu bringen sind . . a 
3. Veränderungen, weich. in anderen Kiankheiien Üre Er- 
klärung Anden bom g 3 » 


4. Veri aiden acer welche aus dem Séitionsbefind keine Er- 
klärung finden; dieselben sind folgende: 
Veränderungen am Endocard ae ar ur 
j » Myocard . . Se: 
; der Höhle (ohne Eirdotandikie) 1 
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Die Befunde sub 4 lasse ich in extenso folgen: 












Anatomischer Herzbefund 





Todesursache Diagnose 








1 |Herz von normaler Größe. Muskel | Erschöpfung. Verfettung d. 
äußerst blaß, von schmutzig-gelber Myocards. 
Farbe; leichte Verfettung der Aorten- 
intima. In der Herzhöhle wenig 
flüssiges Blut; einige umfangreiche 
leicht ikterische Speckhautgerinnsel. 

2 | Degeneratio adiposa cordis; wenig speck- | Perforationsperi- Fettherz, 
häutige Gerinnsel in den Höhlen. tonitis nach Rup- | wahrschein- 

tur eines ÖOvarial- | lich auf an- 
tumors; schwere} ämischer 
Anämie. Basis, 

3 | Herz von normaler Größe. Beide Kam- | Peritonitis. Atrophie der 
mern wenig gefüllt; Muskel des rech- Muskulatur, 
ten Ventrikels auffallend schlaff, dünn, leichte 
8 mm dick, Farbe blaßrot. Auch endocardit, 
Muskulatur des linken Ventrikels auf- Verdickung. 


fallend welk, mit blasser Farbe, bräun- 
lichrot, 1 cm. Am Aortensegel der 
Mitralis eine etwas derbe Verdickung. 





4 |Herz besitzt einen gut entwickelten | Peritonitis. Braune Atro- 
Panniculus, ist im ganzen klein, kon- phie des 
trahiert. Klappenapparat unverändert. Herzens. 
Muskulatur rötlichbraun, ohne Ver- 
fettung oder schwielige Züge. Aorta 
eng; leichte Verfettung der Intima. 

Mikroskopisch : Vermehrung des brau- 
nen Pigments. 

5 | Herz ziemlich klein, enthält reichlich | Todesursache. Geringe 
fliissiges und locker geronnenes Blut; Endocarditis 
reichlich subepicardiales Fett. Herz- d. Mitral. 
muskulatur bräunlichrot. Auf dem 


Endocard des Papillarmuskels Ekchy- 
mosen. Schließungslinie, namentlich 
des Aortensegels, ist etwas leisten- 
förmig verdickt und zeigt einige graue 
Knötchen und mehrere stecknadelkopf- 
große Hämorrhagien. 


6 | Herz in toto vergrößert. Ventrikel er- | Lungenembolie und |Dilatation u. 


weiter. Muskulatur hypertrophisch, | Bronchopneumonie | Hypertro- 
graubraun, trüb. Klappen zart. mitAbszeß. Throm- | phie des 
bose der V.spermat. | Herzens. 


Parametr. purul. 
cirkumskript. 


7 | Ziemlich reichlich braunes Pigment um | Embolie. Braune Atro- 
die Kerne der Fasern angehäuft. phie. 
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In Bezug auf diese Veriinderungen, welche eine anderweitige 
ungezwungene Erklärung nicht finden können, müssen wir uns die 
Frage vorlegen, ob sie durch das Myom bedingt sein können. 

Es finden sich endocarditische Veränderungen bei 2—4 
an den Klappen im ganzen 4mal. Dieselben sind jedoch sämtlich so 
geringfügiger Natur („ganz leichte Randverdickungen“, „freier Rand 
etwas verdickt“, „etwas derbe Verdickung“, „Schließungslinie, nament- 
lich des Aortensegels, etwas leistenförmig verdickt“), daß von einer 
Funktionsunfähigkeit der Klappen nichts erwähnt ist; da aber in 
2 Fällen Dilatationen (einmal des rechten, einmal des gauzen Her- 
zens) beobachtet wurden, so ist eine Beeinträchtigung des Klappen- 
apparates nicht unwahrscheinlich. Da besondere Ursachen für die 
Endocarditis sich weder klinisch noch anatomisch fanden (eine 
Kranke war Puerpera), so muß die Tatsache der anatomisch nach- 
gewiesenen Endocarditis bei Myomkranken zunächst wenigstens 
registriert werden. 

Veränderungen am Myocard, welche bestimmt nicht 
mit anderen Organerkrankungen, insbesondere nicht mit septischen 
Prozessen in Zusammenhang zu bringen sind, finden sich mal, 
und zwar: 

Braune Atrophie 2 
Fettherz . . 2.2... 2 
Einfache Atrophie 1 


Die Ausbeute ist quantitativ größer als qualitativ, und ich be- 
dauere selbst am meisten, daß ich nicht in allen Fällen über genaue 
mikroskopische Veränderungen berichten kann. Das Interesse der 
pathologischen Anatomie für diese spezielle Frage ist naturgemäß 
ein beschränktes; in früheren Jahren ist bei den Operierten häufig 
nur die Bauchsektion vorgenommen oder das Herz nur makro- 
skopisch betrachtet worden. In den letzten Jahren, wo mein per- 
sönliches Interesse an dieser Frage für genauere Untersuchungen 
sorgte, sind die Todesfälle nach Myomoperationen sehr selten ge- 
worden. Es ist dringend notwendig, daß bei allen Myomtodesfällen 
das Herz aufs genaueste untersucht und die gefundenen Verände- 
rungen zunächst wenigstens per exclusionem auf ihren Zusammen- 
hang mit dem Myom geprüft werden. Vorderhand müssen wir 
mit dem spärlichen Material von 36 Fällen von Myocardverände- 
rungen beim Myom rechnen; dieselben verteilen sich wie folgt: 
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Braune Atrophie . . . . 20mal (4) 

Fettherz . . . . . .. YO, (4) 

Degeneration (?) . u A 

Myocarditis 0) . . ..2.93, 

Myofibrosis . re ky 

Einfache Atrophie . . . 1, (1) 

Von ihnen sind nur 10 Fälle (s. die eingeklammerten Zahlen) 

nachweisbar nicht mit anderen Krankheiten als dem Myom in ur- 
sächlichen Zusammenhang zu bringen. 


3. Erweiterung der Höhle. 


Die dritte Gruppe von objektiv nachgewiesenen auf das Myom 
allein zu beziehenden Veränderungen betrifit Erweiterung der 
Höhle; sie wurde einmal beobachtet in der Form der Dilatation 
beider Ventrikel mit Hypertrophie ihrer Wandungen, ohne daß sich 
eine Erklärung klinisch oder anatomisch dafür finden ließ; die 
Literatur teilt nichts Aehnliches mit. 


II. Klinische Untersuchungen. 


Die klinischen Untersuchungen bieten reicheres Material für 
die vorliegende Frage; der Wert desselben steht aber beträchtlich 
hinter dem des anatomischen zurück, weil die klinische Diagnose 
dieser Veränderungen nicht leicht ist. Wenn es schon Schwierig- 
keiten macht, ausgeprägte Klappenfehler mit den dazu gehörigen 
Veränderungen der Höhle sicher zu beurteilen, so wird es gewiß 
nicht in allen Fällen möglich sein, anämische von Klappengeräu- 
schen zu unterscheiden, namentlich wenn sich bei anämischen Frauen, 
wie es nicht ganz selten geschieht, Erschlaffungen der Muskulatur 
und Höbhlenerweiterung damit verbinden. Noch schwieriger ist die 
sichere Diagnose der Veränderungen am Myocard (Fettherz, braune 
Atrophie, Myocarditis), so weit Funktionsstörungen der einzige Aus- 
druck derselben sind. Man muß deshalb den klinischen Befund mit 
großer Vorsicht verwenden. 

Ohne mich auf die Mitteilungen einzelner Fälle einzulassen, 
teile ich mit, was die methodischen Untersuchungen von Myom- 
kranken zu Tage gefördert haben. 

Straßmann fand unter 71 Fällen 
Klappenfehler . . . . Omal= 0% 
Dilatation mit Erschlaffung ei eines er bedar Ventrikel 28 , =40, 

(StraBmann nennt diesen Zustand Myocarditis.) 
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Freund jr. fand unter 72 Fallen 
Klappenfehler . . . . . . « 6mal = 8% 
Myocarditis (braune oder fettige Degeneration). A, Big 

Fleck fand unter 325 Fallen 133mal (= 40,9 °) pathologische 
Veränderungen am Herzen; er summiert hierunter alle vom nor- 
malen Untersuchungsbefund abweichenden Befunde, ohne genauere An- 
gaben über Häufigkeit der Geräusche und Dilatation etc. zu machen 
und ohne ein Urteil über die Natur der Veränderungen zu geben. 

Präger macht die nur allgemein gehaltene Mitteilung, daß 
er unter 17 Fällen 6 ausgesprochene Herz- und Gefäßveränderungen 
gefunden habe. 

Ich selbst habe bald nach dem Erscheinen der Straßmann- 
schen Arbeit diesem Gegenstand großes Interesse entgegengebracht 
und regelmäßige Herzuntersuchungen begonnen. Unter meiner ersten 
Serie von 500 Fällen fanden sich: 

1. Klappenfehler . . . © e . . Smal 
2. Degeneration des Herziniekels i = 8, 
3. Dilatation eines oder beider Ventrikel . 14 , 

Von den Klappenfehlern ist zu erwähnen, daß alle fünf an 
der Valv. mitralis saßen: 3 waren reine Insuffizienzen, 1 eine Stenose, 
1 eine Stenose und Insuffizienz. Ueber das prozentische Verhältnis 
dieser Herzveränderungen kann ich leider nichts Sicheres angeben, da 
der Beginn der methodischen Herzuntersuchungen aus dem Journal 
nicht zu ersehen ist; sie mögen wohl ungeführ 300 Myomen entsprechen. 

Das Material meiner zweiten Serie, welche am 1. Oktober 1901 
einsetzt, gibt vielsicherere Resultate, da von dieser Zeit an jede Myom- 
kranke methodisch am Herzen untersucht worden ist. Ich war mir 
von vornherein der Schwierigkeiten in der Diagnose und der Ver- 
antwortlichkeit bei der Verwendung dieser Befunde für wissenschaft- 
liche Zwecke bewußt und habe deshalb diese Diagnose sofort in 
die Hand der Internisten gelegt. Mein Kollege Lichtheim unter- 
suchte die meisten meiner Privatkranken und seine beiden Ober- 
ärzte Frohmann und Rindfleisch die große Menge der klini- 
schen Kranken. Anfänglich erbat ich die Hilfe der Internisten nur, 
wenn mir der Befund auch nur im geringsten von der Norm ab- 
zuweichen schien; seit dem 1. Januar 1903 aber (in 170 Fällen) 
wird jede Myomkranke systematisch von Internisten untersucht. Ohne 
den Wert der klinischen Untersuchungen von Straßmann u.a. er- 
schüttern zu wollen, glaube ich meinerseits doch ein Material bieten 
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zu können, welches so weit einwandfrei ist, als es nicht auch dem 
Irrtum einer Autorität selbst unterliegt. Ich habe mich nicht damit 
begnügt, den Befund allein erheben zu lassen, sondern in jedem 
Falle eine Deutung desselben erbeten. 

Meine Untersuchung ergab folgendes: 

Methodisch untersucht wurden vom 1. Oktober 1901 bis 
1. Juli 1904 266 Kranke. 
1. Der Herzbefund war völlig normal (reine 


Töne, normale Grenzen) . . . . « + 163mal = 60 %o 

2. Garausche (ohne weiteren abnormen Be- 
fund) wurden beobachtet . > 831, =30, 

und zwar unreine Töne .. . `” 3mal 


systolische Geräusche. 78mal 
Die Deutung der Internisten ergab für die Geräusche folgende 


Ursachen: 
Anämie .. . . . « . oO2mal 
W abrscheinliche Anämie. ee O 
Arteriosklerose . . . 2 2 ...6, 
Neurasthenie . . 2 2 2 2 2.0.2, 


Adipositas cordis . . a y 

3. Dilatation und Hypertrophie(Klappenfehler 

und Myocardveränderungen ausgeschlossen). 16mal= 6° 
4. Herzfehler wurden beobachtet . . . . . 3, = ||, 

und zwar primäre Mitralinsuffizienz lmal 

Mitralstenose ... . 2. % 

9. Veränderungen am Myocard wurden beob- 

achtet . . .. u eo de 


Wenn man meine eng mit denjenigen von Straß- 
mann, Freund jr., Fleck vergleicht, so ergeben sich bemerkens- 
werte Unterschiede, einerseits (sichere Aufnahme vorausgesetzt) in 
der Deutung des Befundes und anderseits in der Benennung der 
Veränderungen. Es ist deshalb sehr erwünscht, durch weitere 
systematische Untersuchung des Herzens der Myonıkranken, und zwar 
von seiten eines Internisten, neues Material herbeizuschaffen. Ver- 
suchen wir aus dem jetzt vorliegenden Material Schlüsse zu ziehen. 


1. Herzklappenfehler. 


Wirkliche Klappenfehler wurden von Freund jr. in 8%, von 
mir in 1°o, von Straßmann in 0% gefunden. Dieser Unter- 
schied in der Häufigkeit der Komplikationen (0°%o und 8%o) einer- 
seits und die Schwierigkeiten der Diagnose anderseits, welche aus 
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den noch aus anderen Ursachen bei Myom häufig beobachteten Ge- 
räuschen und Dilatationen erwachsen, hat mir wenigstens für mein 
eigenes Material die Verpflichtung auferlegt, bei der Diagnose 
„Klappenfehler“ sehr kritisch vorzugehen; ich habe mir deshalb in 
jedem Falle durch weitere Beobachtung der Kranken, insbesondere 
durch Nachuntersuchung, ein sicheres Urteil hierüber zu verschaffen 
gesucht. Da mit der nach vollzogener Entfernung des Myoms 
sich einstellenden besseren Blutbeschaffenheit und Ernährung ein 
Verschwinden etwaiger funktioneller Herzstörungen, event. auch 
leichter Degeneration des Muskels zu erwarten ist, so habe ich 
längere Zeit nach der Operation eine abermalige Herzuntersuchung, 
wenn irgend möglich von demselben Internisten, vornehmen lassen. 
Der Vergleich der beiden Untersuchungsbefunde ergab 
sehr auffallende Resultate. Während bei der Herzuntersuchung 
vor der Myomoperation die Diagnose 13mal unter 266 Fällen mit 
mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit auf einen Klappenfehler ge- 
stellt wurde, mußte bei 5 von 7 kontrollierten Fällen die Diagnose 
bei der Nachuntersuchung von demselben Internisten jetzt auf ein 
normales Herz gestellt werden, weil alle Zeichen, welche seinerzeit 
für einen Herzfehler sprachen, verschwunden waren. Ich teile einen 
recht eklatanten Fall mit: 


Frl. H. vor der Operation 1'/2 Jahre nach der Operation 


SpitzenstoB im V. Interkostalraum, einen bis | Spitzenstoß im V. Interkostal- 








zwei Querfinger außerhalb der Mammillar- raum, in der mittleren Cla- 
linie, in der Ausdehnung von zwei Finger- vicularlinie sichtbar und 
kuppen fühlbar. fühlbar. 


Grenzen: Relative Dämpfung: Oben oberer Rand | Oben unterer Rand der III. 
der III. Rippe, rechts zwei Querfinger Rippe, rechts rechter Sternal- 


rechts vom vorderen rechten Sternal- rand, links mittlere Clavi- 
rand, links entsprechend der Spitze. cularlinie. 

Absolute Diimpfung: Oben oberer Rand | Oben IV. Rippe, rechts linker 
der IV. Rippe, rechts linker Sternal- Sternalrand, links Para- 
rand, links etwa mittlere Clavicular- sternallinie. 
linie. 

Auskultation: An der Spitze neben dem dumpfen | Erster Mitralton etwas unrein, 
paukenden Ton ein schwaches, blasendes, die übrigen Töne rein, nor- 
systolisches Geräusch. Auf dem Sternum mal akzentuiert. 


ein ziemlich lautes systolisches Geräusch; 
über dem Ostium arteriosum lautes, sy- 
stolisches Geräusch. Diastolischer Ton etwas 
akzentuiert. 
Diagnose: Dilatation des Herzens. Relative | Normaler Befund. 
Mitralinsuffizienz. | 
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Die durch die Nachuntersuchung gewonnenen Resultate und 
die Uebertragung dieser Erfahrung auf andere fast gleiche Fälle, 
welche sich nicht wieder zur Nachuntersuchung vorstellten, brachten 
in Bezug auf die Häufigkeit der Klappenfehler ein gänzlich anderes 
Bild; vor der Operation wurden 13 Klappenfehler unter 266 Myom- 
fallen diagnostiziert, während bei der Anwendung strengster Kritik 
nur 3 als sicher angenommen werden konnten. (Von diesen 3 ergab 
bei einem die Nachuntersuchung genau denselben Auskultations- 
und Perkussionsbefund, während bei einem zweiten die Diagnose 
auf eine mit Mitralinsuffizienz komplizierte Aorteninsuffizienz fallen- 
gelassen werden mußte, weil das diastolische Geräusch verschwunden 
war; der dritte konnte nicht kontrolliert werden, hatte aber eine 
zweifellose Mitralinsuffizienz.) Die Ursache für die irrtümliche Auf- 
fassung lag darin, daß die Geräusche und die perkutorisch nach- 
weisbare Dilatation auf organische Veränderungen bezogen wurden, 
während ihr Verschwinden das Gegenteil bewies; hätte es sich nur 
um Geräusche gehandelt, so würden dieselben zweifellos als anämische 
gedeutet worden sein; da sich mit ihnen aber eine perkutorisch nach- 
weisbare Dilatation verband, so wurde ein Klappenfehler wahrscheinlich. 
Diese Fälle zeigen, daß man in der Deutung des Herzbefundes vor- 
sichtig sein muß und daß organische Klappenfebler bei Myom nur unter 
Anwendung strengster Kritik diagnostiziert werden dürfen. Ich stehe 
deshalb auch nicht an, den ungewöhnlich hohen Prozentsatz von 8° 
Klappenfehlern (6 auf 72) von Freund jr. zu beanstanden; er wird 
demselben Deutungsfehler verfallen sein, wie ich anfünglich. 

Haben nun diese drei (unter 266) sicher nachgewiesenen Fälle 
von Herzklappenfehler einen inneren Zusammenhang mit dem Myom? 
Für zwei derselben muß ich diesen Zusammenhang wohl bestimmt 
ablehnen, da beide einen schweren Gelenkrheumatismus durchgemacht 
haben, welcher bei einer Kranken sofort zur Herzerkrankung führte. 
Es bleibt nur ein organischer Klappenfehler, dessen Aetiologie sich 
nicht erklären läßt; hier handelt es sich wahrscheinlich um eine zu- 
fällige Komplikation. Um mir hierüber ein Urteil zu verschaffen, 
habe ich die Herzbefunde von 100 Ovarialtumoren zusammen- 
gestellt und darunter einmal einen organischen Klappenfehler ge- 
funden (Stenose und Insuffizienz der Mitralis mit Insuffizienz der 
Aortenklappen). Es liegt diese Komplikation in der Höhe von 0,5 
bis 1%o, also wohl in der Bereichsmöglichkeit der Kombination zweier 
an sich recht häufiger Leiden. 
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(Die 5 Herzfehler der älteren Serie kann ich kritisch in diesem 
Punkte nicht mehr beurteilen; weil die Journale über diese weit 
zurückliegenden Fälle keinen genügenden Aufschluß geben; einer 
stand wahrscheinlich im Zusammenhang mit einem hochgradigen 
Lungenemphysem.) 

In Bezug auf endocarditische Prozesse muß ich unter Zu- 
grundelegung meines Materials mich dahin aussprechen, daß weder 
die anatomischen noch die klinischen Untersuchungen für einen 
inneren Zusammenhang derselben mit Myom sprachen. 


2. Veränderungen am Myocard. 


Veränderungen am Myocard wurden unter 266 Fällen 3mal 
beobachtet, über 1°/,; der diagnostische Befund des Internisten war 
folgender: 

1. Diffuse Erschütterung der Brustwand anstatt eines zirkum- 
skripten Spitzenstoßes. Geringe Dilatation des rechten Ventrikels. 
Sehr unregelmäßige Herzaktion, häufige Extrasystole, zuweilen in 
längeren Intermissionen; bisweilen längere Zeit Bigeminie. Erster 
Ton an der Spitze etwas unrein, zweiter Ton nirgends akzentuiert; 
keine Arteriosklerose. 

Die Diagnose schwankt zwischen einer Herzneurose und einer 
chronischen Herzmuskelerkrankung. 

2. Herz etwas nach rechts verbreitert, schwacher Herzstoß; 
leises systolisches Geräusch an der Spitze und Basis; keine Akzen- 
tuierung des zweiten Tones. Geringe Arhythmie des Pulses; jeder 
20.—30. Schlag ein Doppelschlag. Keine deutliche Arteriosklerose 
der peripheren Gefäße. 

Diagnose: Myocarditis levis (?). 

3. Herz etwas nach rechts verbreitert. Schwaches systolisches 
Geräusch an Spitze und Basis. Keine Verstärkung des zweiten Tones. 
Herzaktion unregelmäßig nach 5—10 regelmäßigen Aktionen (Extra- 
systol@ oder längere Pausen). 

Diagnose: Mäßiger Grad von muskulärer Insuffizienz. 

(Außerdem waren in meiner früheren Serie 2 Fälle von „Myo- 
carditis“ beobachtet worden, welche von fachmännischer Seite als 
Muskelerkrankung gedeutet wurden.) 

Als ein Moment, welches in meinen Fällen die Sicherheit der 
Diagnose stützt, möchte ich noch anführen, daß bei 3 Fällen, welche 
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ich nach Jahren wieder untersuchen ließ, der Herzstatus genau der- 
selbe war und die Diagnose gleichlautend gestellt wurde. 

Ich habe die Befunde genauer mitgeteilt, um auch anderen 
die Beurteilung zu ermöglichen. Die Zahl der Erkrankungen steht 
in so auffallendem Widerspruch zu Straßmanns Untersuchungs- 
resultaten von 29 unter 71 Fällen = 40,8% objektiv nachweisbaren 
„anatomischen Läsionen“ (welchen er die Bezeichnung Myocarditis 
verleiht), daß auf einer Seite ein Fehler in der Aufnahme oder in 
der Deutung des Befundes gemacht worden sein muß. Ohne Straß- 
manns Beurteilungsfähigkeit in internen Dingen nur im geringsten 
beanstanden zu wollen, glaube ich doch meinen von fachmännischer 
Seite aufgenommenen Befunden mehr Sicherheit zuerteilen zu dürfen, 
selbst wenn Straßmann alle von ihm 8. 546 angeführten dia- 
gnostischen Anhaltspunkte berücksichtigt hat. Sollten auch einige 
aus Straßmanns Fällen auf diese Weise ausscheiden müssen, so 
bleibt dennoch die Differenz zwischen der Zahl seiner und meiner 
Myocardveränderungen eine so große, daß die Bezeichnung „Myo- 
cardveränderung“ von uns beiden nicht in gleicher Weise angewendet 
worden sein kann (siehe später). 

Meine klinischen Untersuchungen ergaben, daß sich bei Myom 
in ca. 1% Veränderungen am Herzen finden, welche mit größter 
Wahrscheinlichkeit als Erkrankungen des Myocards gedeutet werden 
müssen; die anatomische Natur derselben ist nicht zu erkennen, da 
das Herz nicht untersucht worden ist. Die Berechtigung zur An- 
nahme eines inneren Zusammenhangs zwischen Myocarderkrankung 
und Myom hängt, so lange wir klinisch und anatomisch denselben 
nicht bestimmen können, mit dem Ausschließen anderer anerkannter 
Ursachen für Myocardveränderung zusammen. Ich kann darüber 
folgendes mitteilen: 

In 2 Fällen fand sich eine ausgesprochene Arteriosklerose, 
welche in einem Fall von dem Gutachter direkt als Ursache der 
Myocardveränderung angesprochen wurde; im dritten Fall, bei dem 
die Diagnose zwischen Herzneurose und Myocarditis schwankte, be- 
stand Abusus im Zigarettenrauchen. In 3 Fällen ergab die Anamnese 
keinen Anhaltspunkt für die Ursache der Myocardveränderungen; 
eine Ursache mag in einem Fall von klinisch diagnostiziertem „Fett- 
herz“ in sehr schweren Blutungen (siehe später) gelegen haben. 

Wenn demnach schon die Berechnung der prozentischen Häufig- 


keit ausgesprochener Myocardveränderungen auf nur 1°jo gegen einen 
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inneren Zusammenhang mit Myom spricht, so läßt auch die wenn 
auch nur dürftige Analyse der Fälle auf einen solchen für die drei 
letzten Fälle nicht schließen; bei der Unklarheit des ursächlichen 
Moments für die Myocarditis ist eigentlich nur ein Fall im positiven 
Sinne verwertbar. 

Wie steht es nun mit der Deutung der anatomischen 
Befunde im Hinblick auf einen inneren Zusammenhang mit dem 
Myom? 

Die oben mitgeteilten Fälle lassen keine andere anerkannte Er- 
klärung als die Einwirkung des Myoms auf das Herz zu. Es mag 
wohl meine sehr strenge Kritik den Eindruck einer Voreingenommen- 
heit machen; ich möchte diesem Verdacht dadurch begegnen, daß 
ich beim Beginn meiner Untersuchungen ein überzeugter Anhänger 
der Lehre von dem inneren Zusammenhang zwischen Myom und 
Herzerkrankung war, daß ıch aber allmählich bei dem genaueren 
Studium eigener und fremder Fälle vollständig aus dem Saulus ein 
Paulus geworden bin. | 

Es ist ja unzweifelhaft, daß von den Herzveränderungen, welche 
sich bei Kranken, die nach Narkose oder an septischen Prozessen ge- 
storben sind, vorfinden, ein gewisser Prozentsatz schon vor der Operation 
bestand; das kann man wohl sicher von der braunen Atrophie und 
von der Myofibrosis behaupten, da sie einen chronischen Degenera- 
tionsprozeß darstellen. Schwerer ist dies für die fettige Degene- 
ration anzunehmen, da sie auch unter akuter Einwirkung entstehen 
kann. 

Die Kritik der mitgeteilten Fälle ist nicht leicht, da von den 
Kranken, deren Herz anatomisch als verändert erkannt wurde, eine 
große Zahl an septischen Prozessen zu Grunde ging, deren Ein- 
wirkung auf das Myocard feststeht; eine weitere nicht geringe Zahl 
starb, ohne daß sich septische Prozesse anatomisch finden ließen, 
unter Herzerscheinungen, nachdem lang dauernde Operationen mit 
reichlichem Chloroformgebrauch vorangegangen waren. Wenn ich 
zunächst alle diese Fälle ausschalte und nur diejenigen Fälle be- 
rücksichtige, bei denen keine bekannte anderweitige Ursache die 
Herzerkrankung hervorgerufen haben könnte, so schrumpft die Zahl 
der Fälle sehr zusammen; es finden sich, soweit mir die Literatur 
bekannt, nur folgende Fälle, welche so genau klinisch und ana- 
tomisch mitgeteilt sind, daß man sie verwerten kann: 

Hofmeier: Sehr anämische Kranke mit mittelgroBem Myon. 
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Tod an Herzschwäche ohne irgend einen Eingriff. Anatomischer 
Befund: Hochgradige Verfettung der ganzen Herzmuskulatur. 


Hofmeier: 4ljährige Puerpera. Reposition eines subserösen 
Myoms in Narkose (jedenfalls kurzdauernd!). Forceps. Ziemlich 
starke atonische Blutung. Puls danach 80—100. Tod ganz plötzlich 
nach 9 Stunden. Das Herz erwies sich als braun degeneriert. (Einer 
sehr strengen Kritik hält auch dieser Fall nicht stand.) 


Geßner: Tod in der Operation. Anatomischer Befund: Ver- 
fettung mit brauner Atrophie des Herzens. Beträchtliche Anämie. 


Fleck: Große multiple Uterusmyome. Keine Operation. 
Plötzlicher Kollaps beim Aufstehen. Anatomische Diagnose: Braune 
Atrophie, Fettherz. 


Winter: Sehr anämische Frau mit mannskopfgroßem inter- 
stitiellem Myom. Tod an Ruptur eines gleichzeitigen Ovarialtumors. 
Anatomische Diagnose: Fettige Degeneration des Herzens. 


Braune Atrophie und fettige Degeneration sind also 
zunächst auf ihren Zusammenhang mit Myom zu untersuchen. (Myo- 
fibrosis ist nur einmal beobachtet und stellt eine der Dehioschen 
Schule fast spezifische Erkrankung dar, so, daß ihre allgemeine Ver- 
wertung zunächst nicht möglich ist.) 


Braune Atrophie, d. h. Atrophie des Herzmuskels mit 
Ablagern von gelbem Pigment in den Muskelfasern, ist ein sehr 
häufiger Prozeß und stellt im allgemeinen nichts weiter vor, als 
eine Verkleinerung der Muskelzelle, welche als Teilerscheinung 
einer allgemeinen Atrophie, eines Marasmus, wie er bei Karzinom, 
Tuberkulose oder anderen konsumierenden Krankheiten oder bei 
Senilität beobachtet wird. Die nicht seltenen, oben erwähnten Beob- 
achtungen von brauner Atrophie, welche durch Sektionsbefund bei 
Myom nachgewiesen sind, rechtfertigen die Annahme, daß auch das 
Myom im stande ist, unter gewissen Umständen diese Veränderungen 
des Myocards zu erzeugen. Die in der Literatur niedergelegten 
Fälle sind nun leider so aphoristisch, namentlich in ihren klini- 
schen Details, mitgeteilt, daß es fast unmöglich erscheint, diese 
besonderen Umstände herauszufinden. Unter 10 Fällen, welche 
sich verwerten lassen, fanden sich 4mal ganz besonders große, fast 
bis zum Rippenbogen reichende Tumoren, deren Trägerinnen in 
ihrer Ernährung sehr heruntergekommen waren, obne daß Blutungen 
daran schuld waren; die Frauen befanden sich bei normalen und 
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auch ganz fehlenden Blutungen in atrophischem, oft siechem Zu- 
stande, für welchen keine andere Ursache als das große Myom mit 
seiner Beeinträchtigung der Verdauung, Assimilation u. s. w. be- 
schuldigt werden konnte. Blutungen und Anämie fanden sich nur 
2mal, und die anderen 4 Fälle boten gar keine besonderen Anhalts- 
punkte für die Degeneration. Fleck macht keine genaueren An- 
gaben über etwaige Ursachen der braunen Atrophie, erwähnt aber, 
daß dieselbe fast nur bei Myomen konstatiert wurde, welche ohne 
Blutungen verliefen. Hofmeier hält es für außer Frage stehend, 
daß bei älteren Frauen durch die Bildung großer, die Funktionen 
beeinträchtigender Ovarial- und Uterusgeschwülste allgemeine zu 
einem Marasmus führende Ernährungsstörungen auftreten können, 
wie auch fast alle seine Kranken in ihrem Aussehen einen elenden 
und schlaffen Eindruck machten. Daß in diesem Sinne Myome 
nicht spezifisch wirken, geht aus Hofmeiers Mitteilungen hervor, 
daß unter 10 Bauchgeschwülsten, bei denen sich das Herz in brauner 
Atrophie befand, neben 4 Myomen noch 5 Ovarialtumoren und 
1 retroperitoneales Fibrom sich befanden. Soweit Material über 
braune Atrophie und Myom vorliegt, kann man sich dahin aus- 
sprechen, daß ein Zusammenhang zwischen beiden Affektionen zu 
bestehen scheint, und zwar insoweit, daß große Tumoren den Ge- 
samtorganisnmus ungünstig beeinflussen und zur Atrophie bringen; 
gelegentliche Mitwirkung der Anämie ist dabei nicht ausgeschlossen. 
Man kann diese Myocardveränderung am ersten erwarten 
bei heruntergekommenen Kranken mit großen Tumoren. 

Anders die fettige Degeneration des Herzmuskels. 
Neben manchen anderen Einwirkungen ist die dauernde Anämie 
des Körpers als Ursache dieser Herzdegeneration anerkannt. Diese 
Aetiologie kommt bei Myomen sehr häufig in Betracht. Ich kann 
8 Fälle mit anatomisch nachgewiesener fettiger Degeneration des 
Herzmuskels zusammenstellen, bei denen ein Einblick in den klini- 
schen Verlauf vorliegt; unter ihnen waren nur einmal keine patho- 
logischen Blutungen vorhanden, und 7mal waren die Kranken nach 
voraufgegangenen schweren Blutungen im höchsten Grade anämisch. 
Diesen Zusammenhang kann man demnach wohl als Tatsache hin- 
nehmen. Daß bei blutenden Karzinomen fettige Herzdegenerationen 
selten sind, erklärt sich wohl daraus, daß es sich bei ihnen meist 
nur um einen kürzer dauernden Prozeß handelt, während bei 
Myomen die Blutungen jahrelang den Körper schädigen und 
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schließlich ihm die Regenerationskraft seines Blutes vollständig 
nehmen. 
Die Zusammenstellung der bislang vorliegenden klinischen und 
anatomischen Tatsachen ergibt, 
daß die braune Atrophie bei Myomen vorkommen 
kann, wenn große Tumoren den Gesamtorganismus 
beeinträchtigen, 
daß die fettige Degeneration die Folge lange 
dauernder schwerer Blutungen sein kann. 


3. Dilatation der Herzhöhlen. 


Als dritte Gruppe von Veränderungen am Herzen haben die 
klinischen Untersuchungen Dilatationen der Herzhöhlen ergeben; 
die Diagnose ist bis auf einzelne Ausnahmen von fachmännischer 
Seite gestellt worden und stützt sich auf die übliche perkutorische 
Grenzbestimmung des Herzens. Ich habe im ganzen 30 Fälle von 
Herzdilatation beobachtet, welche sich in fast gleicher Zahl 
(16 und 14) auf meine beiden Serien von 500 resp. 266 Fällen 
verteilen; für das Häufigkeitsverhältnis ist nur letztere zu ver- 
werten, weil nur hier systematische Herzuntersuchungen ausgeführt 
wurden. 

Es fanden sich demnach 14 reine Herzdilatationen 
auf 266 Fälle, d. 1. 5°. 

Die Beteiligung der einzelnen Herzabschnitte bei den 30 Fällen 
stellt sich so: 

Rechter Ventrikel . . .... 8 
Linker Ventrikel . . ... . 14 
Beide Ventrikel . ..... 8 


In 18 Fällen verbanden sich mit den perkutorischen Erschei- 
nungen der Herzdilatation Geräusche an verschiedenen Östien, mei- 
stens systolischen Zeitpunkts, ohne dal jemals ein Klappenfehler 
daraus geschlossen werden mußte; dieselben wurden immer als 
anämische, zeitweise als rein accidentelle gedeutet. Die Verant- 
wortung für die Befunde und die Deutung derselben als reine 
Dilatationen ohne Veränderungen an Myokard und Klappen glaube 
ich übernehmen zu können auf Grund der sorgfältigen Untersuchung 
seitens des klinischen Internisten. Deshalb unterlasse ich es auch, 
die Befunde im einzelnen aufzuführen; nur um die Art der Unter- 
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suchung und die dabei gewonnenen Resultate zu demonstrieren, 
teile ich einige charakteristisch Fälle aus meiner neueren 
Serie mit: 


1. Frl. H. Spitzenstoß im 5. Interkostalraum, einen bis zwei 
Querfinger außerhalb der Mammillarlinie in einer Ausdehnung von zwei 
Fingerkuppen fühlbar. 

Grenzen: Relative Dämpfung oben: oberer Rand der 3. Rippe; 
rechts: zwei Querfinger r. v. r. Sternalrand; links: entsprechend dem 
Spitzenstoß. 

Absolute Dämpfung oben: oberer Rand der 4. Rippe; rechts: 
linker Sternalrand; links: etwa mittlere Clavicularlinie. 

Auskultation: An der Herzspitze neben einem dumpfen, hauchen- 
den Ton ein schwaches blasendes, systolisches Geräusch; auf dem 
Sternum ein ziemlich lautes systolisches Geräusch, ebenso über beiden 
arteriellen Ostien laute systolische Geräusche. Der diastolische Ton 
etwas akzentulert. 

Puls: Schwach gefüllt, weich, regelmäßig. 

Arterienwand: Normal. 

Diagnose: Geringe Dilatation des Herzens. 


2. Frl. St. Spitzenstoß im 5. Interkostalraum, einen bis zwei 
Querfinger außerhalb der Mammillarlinie in einer Ausdehnung von zwei 
Fingerkuppen schwach fühlbar, nicht hebend; kein deutliches Fremis- 
sement. 

Grenzen: Relative Dämpfung oben: oberer Rand der 3. Rippe; 
rechts: zwei Querfinger rechts vom r. Sternalrand; links: entsprechend 
dem Spitzenstoß. 

Absolute Dämpfung oben: oberer Rand der 4. Rippe; rechts: 
r. Sternalrand: links ein Quertinger l. von der- Mammillarlinie. 

Töne: an der Spitze neben dem dumpfen ersten Ton ein schwaches 
systolisches Geräusch; auf dem Sternum und über der Aorta ist das 
systolische Geräusch etwas lauter; über der Pulmonalis Geräusch sehr 
laut und scharf. Diastolischer Ton ist nirgends verstärkt. 

Puls: Mäßig gefüllt, sehr weich, regelmäßig. Arterien zartwandig. 

Diagnose: Dilatation beider Ventrikel. 


Aehnlich, mehr oder weniger ausgeprägt waren die anderen 
Befunde. 

Wie sind diese Befunde zu deuten? 

Zunächst müssen zur Erklärung diejenigen Zustände heran- 
gezogen werden, deren Einwirkungen auf die Herzhöhlen (auch ohne 
nachweisbare Klappen- und Endokardveränderungen) uns bekannt sind. 
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Die Untersuchung, welche 3mal durch die Autopsie, sonst immer 
klinisch sehr genau auf diese Ursachen gerichtet wurde, ergab als 
mutmaßliche Ursachen der Dilatation: 


Nephritis . . 2 2 2 2202000. Smal 
Arteriosklerose . . Be ee se 
Hochgradiges Emphysem u ahs 
Embolische Pneumonie (?) . . . . 1, 


Zunächst ohne Erklärung bleiben demnach 23 Fälle; für diese 
müssen wir uns die Frage vorlegen, ob das Myom als Ursache 
derselben anzusprechen ist. Bei Betrachtung dieser Fälle fällt als 
Erscheinung auf, daß von ihnen 20 Fälle an mehr oder 
weniger starken Blutungen gelitten haben, während nur 
drei keine Veränderungen ihres Blutabganges zeigten. Entsprechend 
den starken Blutungen befanden sich die Myomkranken in mehr 
oder weniger hochgradiger Anämie; um den Grad derselben zahlen- 
mäßig auszudrücken, führe ich für 6 Fälle der letzten 2 Jahre den 
Hämoglobingehalt an (früher wurde derselbe nicht rg: be- 
stimmt); er betrug 50%, 2mal 45%, 40%, 35%, 27%. Einen 
ähnlichen Grad besaß die Anämie in den übrigen, auf Hämo- 
globingehalt untersuchten Fällen. Es geht daraus hervor, daß der 
überwiegende Teil der Dilatation sich bei Myomkranken fand, 
welche durch die Blutungen hochgradig anämisch geworden waren. 
Ueber die Einwirkung der chronischen Anämie auf das Herz besteht 
nun kaum noch ein Zweifel; sie gilt allgemein als eine Ursache 
der „nutritiven Dilatation“ des Herzens (Eichhorst) und teilt 
diesen Einfluß mit anderen Bluterkrankungen, z. B. Leukämie, 
Chlorose, langdauernden konsumierenden Krankheiten. Den Einfluß 
der Anämie hat man sich wohl so vorzustellen, daß die Muskulatur 
infolge der ungenügenden Versorgung mit Sauerstoff und Nähr- 
material ihre Kontraktionsfähigkeit verliert, erschlafft und dem 
Innendruck des zirkulierenden Blutes nachgibt; dadurch erweitern 
sich die Herzhöhlen. Zu einer Hypertrophie scheint es aus diesem 
Grunde nicht zu kommen, weil eben die Ernährung für die An- 
bildung nicht ausreicht. Während lange Zeit diese Veränderungen 
nur mechanischer Natur sind, können sich zweifellos später 
Degenerationen in der erschlafften Wand ausbilden: es entwickelt 
sich dann die fettige Degeneration des Myokards, welche wir open 
gezeichnet haben. 
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Die Tatsache der in 5%o sicher nachgewiesenen Herzdilatation, 
für welche keine andere Erklärung als die Myomblutung heranzu- 
ziehen ist, muß überraschen; sie ist zuerst von Straßmann und 
Lehmann nachgewiesen worden. Die Autoren fanden unter 
71 Fällen | | 

Dilatation des rechten Ventrikels . 8mal 
Dilatation des linken Ventrikels . 13 , 
Also im ganzen . . . . . . . Qimal auf 71 Falle = 20,6 %. 


Die auffallende Differenz von 5 und 29,6 jo wird ihre Er- 
klärung wohl nur in den verschiedenen Grundlagen für die Diagnose 
der Dilatation finden. Von meinen Beratern wurde die Diagnose 
auf Dilatation dann gestellt, wenn die absolute Herzdämpfung un- 
gefähr den rechten Sternalrand erreichte oder die relative denselben 
wenigstens um zwei Querfinger überragte oder wenn der Herzstoß 
und mit ihm die absolute Herzdämpfung die Mitte zwischen 
Parasternal- und Medioklavikularlinie wenigstens um 1—2 Quer- 
finger überragte; dabei wurde auf die Frage, ob die Dilatation mehr 
den rechten oder den linken Ventrikel betrifft, wegen der Unsicherheit 
ihrer Beantwortung weniger Wert gelegt. Straßmanns perku- 
torische Grenzen für Dilatation lagen am rechten Sternalrand; während 
er nach links die Mammillarlinie als normale Grenze annımmt; da 
er relative und absolute Dämpfung nicht trennt, so muß man wohl 
annehmen, daß er nur letztere im Auge gehabt, und für diesen Fall 
sind die Grenzen für die „Dilatation“ derart gestellt, daß man sie 
keineswegs beanstanden kann, und die Differenz zwischen der Häufig- 
keit seiner und meiner Befunde bleibt zunächst unaufgeklärt. Außer 
einer Dilatation noch eine „Erschlaffung“ anzunehmen und sogar 
zu diagnostizieren, halte ich für zu weit gegangen. In der Er- 
klärung der „Dilatation“ weichen Straßmann und ich nun aller- 
dings sehr wesentlich voneinander ab. Während ich die Befunde 
als einfache Höhlenerweiterung infolge der Erschlaffung der schlecht 
ernährten Wand auffasse, sieht Straßmann in ıhnen die Zeichen 
der Myokarditis und stellt auf Grund seiner Befunde eine neue 
Form derselben, die Myom-Myokarditis, auf. Die Schwierigkeiten 
bei der Diagnose der Mpyokarditis sind allgemein bekannt; sie 
wachsen, wenn es sich um Myomkranke handelt, welche infolge 
der Anämie über subjektive Herzerscheinungen aller Art klagen 
und bei der schlechten Füllung der Gefäße mit hydrämischem Blut 
Zeichen ungenügender Herzkraft aufweisen. Ich halte es deshalb 
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für zu weit gegangen, wenn Straßmann sich auf die pag. 550 
erwähnten subjektiven und objektiven Veränderungen stützt, welche 
alle mehr oder weniger auch die Folgen der Anämie sein können; 
der Beweis für eine Erkrankung der Herzmuskulatur ist bei ihnen 
nicht erbracht. Ich habe auf den Rat meiner internen Kollegen 
erst dann eine Erkrankung der Muskulatur angenommen, wenn eine 
dauernde hochgradige Arythmie des Pulses (häufige Extrasystole) 
bei gleichzeitiger Dilatation einer oder beider Herzhöhlen sich fand. 
Die fettigen Degenerationen der anämischen Kranken sind außerdem 
durch mikroskopische Untersuchungen des Herzmuskels nachge- 
wiesen. Ich glaube, daß bei Anerkennung der Straßmann schen 
Untersuchungsbefunde die Mehrzahl der Dilatationen nicht als Myo- 
karditis, sondern als einfache Höhlenerweiterungen zu deuten sind. 
Arythmie (von Straßmann als unregelmäßige und ungleichmäßige 
Herzaktion bezeichnet) fand sich nur einmal unter seinen Fällen. 

Als Ursache der Dilatation ergibt die Durchsicht der 71 von 
Straßmann genau mitgeteilten Fälle, daß auch hier Blutungen 
eine große Rolle spielen. Von 28 Fällen der Dilatation eines oder 
beider Ventrikel und Erschlaffungen des rechten Ventrikels hatten 
21, also 75 °%o, mehr oder weniger starke Blutungen. Wenn auch 
mancher Unterschied im Befund und in der Deutung desselben 
zwischen Straßmann und mir aufzuklären ist, so möchte ich doch 
seine Herzbefunde am wahrscheinlichsten als Dilatation infolge von 
Anämie auffassen. Straßmann gibt bekanntlich seinen Herzver- 
änderungen bei Myom eine andere Erklärung; er hält dieselben 
nur selten für eine Folgeerscheinung des Myoms (ohne diese Mög- 
lichkeit abzulehnen), sondern sieht in beiden parallel aus derselben 
Ursache entstehende Erkrankungen oder hilt die Myome fiir das 
primäre Leiden. Einen Beweis für seine Hypothese hat Straß- 
mann nicht erbringen können; das eine Beweismittel nämlich, 
aus dem Zeitpunkte des Auftretens der Symptome zu entscheiden, 
welches Leiden das primäre ist, ist zu unsicher, da sowohl Myom 
als auch Herzleiden lange bestehen können, ohne sich durch Sym- 
ptome zu verraten; das andere, welches in der Beeinflussung durch 
die Operation liegen soll, beweist Straßmann nicht mit der Klar- 
heit, wie es eine neue Hypothese als Grundlage bedarf. Wir haben 
vorläufig keinen Grund, an Stelle der durchaus anerkannten Beein- 
flussung des Myokards durch die Blutungen die unbewiesene Hypo- 
these StraßBmanns zu setzen. 
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Wenn ich nun noch einmal zusammenfasse, was die anato- 
mische und klinische Untersuchung tiber den Zusammenhang zwischen 
Myom und Herzkrankheiten ergibt, so kann ich folgende Tatsachen 
hervorheben: 

1. Es liegen keine Beweise für einen spezifischen 
Zusammenhang zwischen Myom und Herzkrankheit vor. 

2. Klappenfehler haben keinen inneren Zusammen- 
hang mit dem Myom. 

3. Das Myom kann durch Anämie Dilatation der 
Herzhöhlen erzeugen. 

4. Das Myom kann bei schwerer Anämie fettige 
Degeneration des Herzmuskels erzeugen. 

5. Die braune Atrophie entsteht durch Myome 
meist nur dann, wenn eine starke Reduktion des 
Gesamtorganısmus sich entwickelt hat. 

Die sub 2—5 zusammengefaßten Untersuchungsresultate 
bringen uns den Beweis, daß Myome sicher im stande sind, die 
Muskulatur des Herzens zu schädigen. Die braune Atrophie und 
die fettige Degeneration stellen Zustände dar, welche als dauernde 
Veränderungen betrachtet werden müssen und die Funktionskraft 
der Herzmuskulatur dauernd zu beeinträchtigen im stande sind, und 
es liegt kein Grund vor, in den oben erwähnten Fällen von Herz- 
tod ohne Operation diese Veränderung als Erklärung für denselben 
nicht heranzuziehen. Im Gegensatz hierzu sind vielleicht die Dila- 
tationen als eine Veränderung aufzufassen, welche ausgeglichen 
werden kann, wenn durch Wegfall der Blutung und Beseitigung 
der Anämie die Muskulatur besser ernährt wird und ihren Tonus 
wieder gewinnt; andernfalls wäre es wohl denkbar, daß bei Fort- 
bestand der Anämie zu der Erschlaffung der Muskulatur Degene- 
rationen sich hinzugesellen und die Veränderungen irreparabel 
werden. Die Erhaltung der Funktionskraft der Herz- 
muskulatur wird demnach eine wichtige Aufgabe sein; 
sie wird es um so eher sein müssen, wenn bei bestehen- 
den Klappenfehlern die Anforderungen an sie erhöht 
sind oder wenn sie schon primär erkrankt ist (Myo- 
karditis). 

Ehe ich nun bestimmte Indikationen für die operative Behand- 
lung der Myome im Hinblick auf das Herz formuliere, wäre es 
wünschenswert, Beweise dafür zu erbringen, daß durch eine recht- 
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zeitig vorgenommene Myomoperation der Zustand des Herzens 
wirklich günstig beeinflußt werden kann. Ich habe mir hierüber 
ein Urteil zu verschaffen gesucht durch eine erneute Untersuchung 
des Herzens mehr oder weniger lange nach der Operation, und um 
ein möglichst zutreffendes Urteil über etwaige Veränderungen zu 
gewinnen, habe ich die Kranken von demselben Internisten (und 
zwar ohne Kenntnis des früheren Befundes) untersuchen lassen. Die 
Resultate sind folgende: 


1. Herzfehler (3 Fälle). 





Nr. Name | Vor der Operation 8 Jahre nach der Operation 





1 Frau S. | Diagnose: Leichte Mitralinsuffiz. | Herzgrenzen normal; syst. 
und -stenose. Starke Anämie; Geräusch über dem lin- 
keine Kompensationsstörung. ken Ventrikel und Aorta. 

Blühendes Aussehen, 
keine Anämie. 


Epikrise: Die Operation wurde vorgenommen, ehe Kompensationsstö- 
rungen eingetreten waren. Klappenfehler bleibt unbeeinflußt. Geringe Dila- 
tation der Höhlen scheint beseitigt zu sein. 





10 Monate nach der 
Operation 


Name | Vor der Operation 








SpitzenstoB im V. Inter- 
kostalraum, etwa in der 
Mammillarlinie, in einer 
Ausdehnung von zwei 
Fingerkuppen sicht- und 
fühlbar, mäßig stark und 
hebend, man fühlt ein 
kurzes präsyst. Fremiss. 

Oben oberer Rand der 
Ill. Rippe, rechts einen 
bis zwei Querfinger vom 
rechten Sternalrand, links 
entsprechend d. Spitzen- 
stob. 

Oben oberer Rand der 
IV. Rippe, rechts linker 
Sternalrand, links in der 
Mammillarlinie. 


2 | Frl. Kl. |Spitzenstoß 1m V. Interkostalraum, 
| zwei bis drei Querfinger nach 
außen von der linken Mammil- 
larlinie in einer Ausdehnung 
von zwei Fingerkuppen fühl- 
bar, ein wenig hebend; an der 
Herzspitze ein schwaches syst. 
Fremissement. 

Relative Dämpfung: Oben oberer 
Rand der Ill. Rippe, rechts etwa 
anderthalb Querfinger vom rech- 
ten Sternalrand, links entspre- 

chend dem Spitzenstoß. 


Absolute Dämpfung: Oben oberer 
Rand der IV. Rippe, rechts 
linker Sternalrand, links ein 
wenig nach außen von der 
Mammillarlinie. 

Auskultation: An der Herzspitze 
ein lautes, rauhes Geräusch, 
welches bis unmittelbar an den 


An der Herzspitze ein lautes, 
raubes, präsystolisches 
Geräusch: der zweite Ton 
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E tos | 10 Monate nach der 
Ne Name [Vor der Operation Operation 


= = = — —l[77[ or = ——— = a m 


2 Frl. Kl. 











hauchenden ersten Ton heran- | ist leise und unrein an 
reicht und von einem schwachen der Mitralis, an der Pul- 
systolischen Geräusch unmittel- | monalis laut und akzent. 
bar getolgt ist. Ueber der gan- 
zen unteren Hälfte des Sternum, 
' am lautesten über der Mitte 
| ein rein diastolisches, langge- 
| zogenes, rauhes, blasendes De- 
| kreszendogeräusch. Ueber der 
' Aorta ein kurzes systolisches 
} und ein schwaches, diastoli- 
sches Geräusch. Zweiter Pul- 
monalton etwas stärker. Keine 
Töne über den peripheren Arte- 
rien, kein Kapillarpuls. 
Diagnose: Insuffizienz u. Stenose | Stenose der Mitralis. 
der Mitralis, Insuffizienz der Blühendes Aussehen. 
Aortenklappe (?). Mibige An- 
amie. 





Epikrise: Die Operation beseitigte die ziemlich betrichtliche Dilatation 
des linken Ventrikels und alle auskultatorischen Erscheinungen von seiten der 
Aorta; es scheint danach durch die Besserung des Allgemeinbefindens eine 
Dilatation des linken Ventrikels mit relativer Aorteninsuffizienz beseitigt zu 
sein. Der Mitralfehler bleibt unbeeinflußt. 








, ie. it ei ne us 9 Monate nach de 
Ne. Name | Vor der Operation Operation 





3 Frau S. !Spitzenstoß im IV. Interkostal- | Spitzenstoß im V. Inter- 
raum, etwas außerhalb der) kostalraum einen bis zwei 
mittleren Clavicularlinie,ineiner| Querfinger außerhalb der 
Ausdehnung von einer bis zwei| Mammillarlinie sicht- u. 
Fingerkuppen sicht- und fühl-| fühlbar; man fühlt ein 
bar. Man fühlt schwaches, | kurzes präsystolisches 
kurzes, präsystolisches Fremisse- Fremissement. 
ment. 

Grenzen: Relative Dimpfung:| Oben oberer Rand der 
Oben oberer Rand der IIl.Rippe, | III. Rippe, rechts einen 
rechts einen bis zwei Querfinger | Querfinger rechts vom 
vom rechten Sternalrand, links rechten Sternalrand, links 
entsprechend dem Spitzenstoß. | entsprechend d. Spitzen- 

stoß. 

Absolute Dämpfung: Oben | Oben III. Interkostalraum, 
II. Interkostalrauın, rechts etwa | rechts Mitte desSternums, 
Mitte des Sternums, links ein | links etwas nach innen 
wenig nach innen von der mitt-| von der Mammillarlinie. 
leren Clavicularlinie. 

Auskultation: An der Herzspitze 
ein präsystolisches Kreszendo- 





AnderHerzspitzeein kurzes, 
starkes, prüsystolisches, 
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9 Monate nach der 
Operation 


Name | Vor der Operation 








Frau S. geräusch, welches mit dem stark | brummendes Geräusch, 
akzentuierten ersten Ton ab-| welches mit dem stark 
schließt. Zweiter Pulmonalton | akzentuierten ersten Ton 
erheblich verstärkt und etwas abschließt; der : zweite 
unrein. Ton ist schwach und ge- 

spalten. Der zweite Pul- 

|_ monalton ist verstärkt. 

Diagnose: Stenose der Mitralis, , Stenose der Mitralis, ohne 
ohne Kompensationsstörung. Kompensationsstörung. 





Epikrise: Die Operation wurde bei einer Mitralstenose ohne jede Kompen- 
sationsstörung und fehlender Anämie vorgenommen; der Zustand des Herzens 
ist nach 9 Monaten genau derselbe. 


(Ich will übrigens nicht verfehlen, auf die fast wörtlich über- 
einstimmenden Befunde, welche unabhängig voneinander vom Kollegen 
Rindfleisch, Oberarzt an der medizinischen Klinik, aufgenommen 
wurden, hinzuweisen; sie sprechen für die Sorgfalt der Unter- 
suchungen und demnach für die wissenschaftliche Verwertbarkeit 
derselben). 

Außerdem habe ich noch eine Kranke mit Mitralinsuffizienz 
operiert, bei welcher neben hochgradiger Anämie seit einem Jahre 
schwere Kompensationsstörungen bestanden (Herzklopfen, Oedem); 
eine spätere Untersuchung des Herzens hat nicht mehr stattfinden 
können, da die Kranke ın Rußland wohnt. Das Herz scheint aber 
seine Leistungsfähigkeit wiedergewonnen zu haben; denn andere 
russische Kranke berichten andauernd von einem vorzüglichen Aus- 
sehen, von Wohlbefinden und Arbeitsfähigkeit. 

Die Fälle beweisen im Hinblick auf den Erfolg der Operation: 

1. Daß der Klappenfehler als solcher unbeeinflußt 
bleibt; 

2. daß Dilatationen, welche neben dem Klappen- 
fehler wohl durch Anämie entstanden sind, durch Heben 
des Allgemeinbefindens und Beseitigung der Anämie 
zurückgehen können; 

3. daß Kompensationsstörungen, entstanden durch 
Verstärkung der Dilatation oder Herzmuskeldegeneration, 
wieder zurückgehen können. 
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2. Primäre Myocarditis (4 Fälle). 








2'/a Jahre nach der 


Nr. Name Vor der Operation Operation 





1 Frau D. |Deutliche Arythmie des Pulses, |Im IV. und V. Interkostal- 
Frequenz schwankt zwischen | raum, etwa in der linken 
100 und 120. Medioclavicularlinie, dif- 

fuse Erschütterung der 
Brustwand in mäßiger 
Stärke. 
_ Relative Dämpfung: Oben 
lII. Interkostalraum, 
rechts einen bis zwei 
Querfinger rechts vom 
rechten Sternalrand, links 
mittlere Clavicularlinie. 
(Genaue Herzbefunde wurden in | Absolute Dämpfung: Oben 
dieser Zeit noch nicht nufge- | oberer Rand d. IV. Rippe, 
nommen.) rechts linker Sternalrand, 
links zwischen Paraster- 
nal- und Medioclavicular- 
linie. 
Keine Anämie. Auskultation: Sehr unregel- 
mäßige Herzaktion. 
Häufig Extrasyst., selten 
längere Intermission. Bis- 
weilen längere Zeit Bige- 
minie. Keine Geräusche. 
— Diagnose: Höchst wahr- 
scheinlich chronische 
Herzmuskelaffektion. 








. 6 Jahre nach der 
N Name Vor der Operation Operation 


2 | Frau St. |Kein genauer Herzbefund. Ohne | Stets Herzbeschwerden. 
daß Zeichen eines Vitium cordis| (Palpitation, Dyspnoe, 
' bestehen, fällt die dauernde Angina pectoris.) Zu- 
:  Tachycardie (vor der Operation | weilen Oedem. 
|! meist 120, nach der Operation | Ictus cordis und Grenzen 
| bis 172) und die Schwäche der| nach links nicht bestimm- 


Herzaktion auf. Keine Anämie. | barwegen Emphys. pulm., 
(Genaue Herzuntersuchungen fan-| nach rechts normale 
den seinerzeit noch nicht statt.) | Grenzen. Keine Ge- 
räusche. 
Erhebliche Irregularitit der 
| Herzaktion. 


Diagnose: Myocarditie. 


) 
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2 Jahre nach der 
Operation 


Nr. Name Vor der Operation : 


| 
| 
| 


I.c. Im V. Interkostalraum, 
schwach. 

Relative Dämpfung: Oben 
III. Rippe, rechts einen 
Querfinger rechts vom 
rechten Sternalrand, links 
entsprechend d. Spitzen- 
stoß. 

Absolute Dämpfung: Oberer 
Rand der IV. Rippe, rechts 
linker Sternalrand, links 
zwischen Parasternal- u. 
Medioclavicularlinie. 

Auskultation: Neben dem 
ersten Ton ein kurzes, 
blasendes, systolisches Ge- 
riusch, am deutlichsten 
über der Basis und der 
Pulmonalarterie. Keine 
Verstärkung des zwei- 
ten Pulmonaltons. Puls 
ziemlich regelmäßig, ab 
und zu eine Extrasystole. 

Diagnose: Myocard. levis. 


Diese drei Erfahrungen lehren, daß primäre, d.h. 
nicht durch das Myom, besonders nicht durch Blu- 
tungen verschuldete Myocarditis durch die Operation 
ganzlich unbeeinfluBt bleibt. 

Ein weiterer Fall zeigt eine gewisse Beeinflussung durch die 
Operation: 


3 Frau L. | Herz nach rechts etwas verbrei- 
tert, nach links normale Gren- 
zen; leises systolisches Geräusch 
an der Spitze und Basis. 

Keine Akzentuierung des zweiten 
Pulmonaltons. Geringe Arythmie 
des Pulses. Arteriosklerose. Keine 
Anämie. 


rear 











; 1'2 Jahre nach der 
Nr. Name | Vor der Operation Operation 
4 | Frau W. |SpitzenstoB im IV. Interkostal- | Spitzenstoß nicht deutlich 


| 
| raum, ungeführ in der mitt-| sicht- und fühlbar. 
i leren Clavicularlinie, undeut- 
lich fühlbar. 
Grenzen: Relative Dämpfung: | Relative Dämpfung: Oben 
Oben oberer Rand der III. Rippe,| idem, rechts rechter Ster- 
| rechts einen Querfinger rechts| nalrand, links Mammil- 
vom rechten Sternalrand, links larlinie. 
mittlere Clavicularlinie. 

Absolute Dämpfung: Oben | Absolute Dämpfung: Oben 
oberer Rand der 1V. Rippe, | idem, rechts idem, links 
rechts linker Sternalrand, links Parasternallinie. 
zwischen Parasternal- und Me- 
dioclavicularlinie. 
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Nr. 1/2 Jahre nach der 
ar Operation 














Name | Vor der Operation 











4 | Frau W. |Auskultation: An der Herzspitze | Auskultation: Erster Ton 
und -basis neben dem dumpfen; überall unrein. Zweiter 
ersten Ton ein schwaches syst.! Ton von normaler Stärke 
Geräusch. Ueber den arterielien| und rein. 

Ostien ist der systolische Ton 
etwas unrein; der diastolische 
Ton unrein und von normaler 
Stärke. 
Herzaktion unregelmäßig; auf: — 
fünf bis sechs regelmäßige 
Schläge eine Extrasystole oder 
längere Pause. 
‚Puls: Mäßig gefüllt, weich, irre- | Puls: Regelmäßig, mäßig 





gulär. gefüllt, normale Arterien- 
wände. 
Diagnose: Mäßiger Grad von|Diagnose: Normaler Be- 
muskulärer Insuffizienz. fund. 


Epikrise: Die Verkleinerung der Herzdämpfung und die Regulierung der 
Herzaktion spricht wohl für einen bessernden Einfluß der Operation. 


3. Anämische Dilatationen (9 Fälle). 




















2 : _ — 
Nr. Name | Vor der Operation 1% oe der 
SS SS a mon Ex ee E =- = E = 
“1 | Frl. H. Spitzenstoß im V. Interkostalraum, | I.c. im V. Interkostalraum 
1—2 Querfinger außerhalb der; in der Medioclavicular- 
| Mammillarlinie in einer Aus-| linie. 
| dehnung von zwei Fingerkuppen 
fühlbar. 


| Grenzen: Relative Dämpfung: | Relative Dämpfung: Oben 
| Oben oberer Rand der III. Rippe, | unterer Rand d. IHI. Rippe, 
rechts zwei Querfinger rechts) rechts rechter Sternal- 
vom rechten Sternalrand, links rand, links Medioclavi- 
entsprechend dem Spitzenstoß. | cularlinie. 
Absolute Dämpfung: Oben | Absolute Dämpfung: Oben 
oberer Rand der IV. Rippe,| IV.Rippe, rechts linker 
rechts linker Sternalrand, links Sternalrand, links Para- 
etwa mittlere Clavicularlinie. sternallinie. 
| Auskultation : An der Spitze neben ; Auskultation: Der erste 
| dem dumpfen ersten Ton ein; Mitralton etwas unrein. 
schwaches, blasendes, systoli- 
sches Geräusch. Auf dem Ster- 
num ein ziemlich lautes, systo- 
lisches Geräusch ; ebenso über ' 
beiden arteriellen Ostien lautes 
systolisches Geräusch, diastoli- 

scher Ton etwas akzentuiert. 

Diagnose: Geringe Dilatation des Diagnose: Normaler Be- 

Herzens infolge von Herzmuskel- | fund. 
schwäche, relative Mitralinsuf- 
fizienz. Starke Aniümie, 40° 
Hämoglobin. | 
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u Name Vor der Operation 
2 Frau S. Grenzen: Rechts rechter Sternal- 
rand, links Mammillarlinie. 


Ueber allen Ostien ein systoli- 
sches Geräusch. Zweiter Pul- 
monalton verstärkt. 

Diagnose: Relative Mitralinsuf- 
fizienz durch Anämie, 


2'%e Jahre nach der 
Operation 


Normaler Herzbefund. 


Ich unterlasse es, um nicht zu weitschweifig zu werden, in 
allen 9 Fällen die Untersuchungsbefunde genau mitzuteilen, sondern 
gebe nur die Diagnose der internen Berater an. 


ze is Name 


Vor der Operation Nach der Operation 


ao 


Insuffizienz der Mitralis. 


ye 


Dilatation beider Ventrikel, systo- 
lisches Geräusch über beiden 
Ostien. 

Diagnose: Mit größter Wahrschein- 
lichkeit Mitralinsuffizienz. 


ar 


Dilatation des linken Ventrikels. 


m 


Dilatation beider Ventrikel. 
rein, dumpf, leise; 
Arythmie. 


Töne 
leichte 


Dilatation des rechten Ventrikels; 
erster Ton etwas schwach. 


Dilatation des linken Ventrikels; 
deutliches, systolisches Blasen 
und verstärkter zweiter Pul- 
monalton. 


Dilatation nach links; über der 
Herzspitze ein Geräusch. 





a Jahr. Normaler Befund. 


31/e Jahre. Normaler Befund. 


4 Jahre. Normaler Befund. 


21/2 Jahre. Normaler Befund. 
Töne ein wenig leise, 
rein. Puls regelmäßig. 


3 Jahre. Systolisches Ge- 
räusch über der Mitralis, 
sonst normaler Befund. 

Befund. 


Normaler Töne 


rein. 


3 Jahre. Keine Dilatation. 
Geräusch an der Herz- 
spitze besteht noch. 


Diese Fälle beweisen mit Sicherheit, daß Dilatationeu 
der Ventrikel nach der Operation verschwinden können; 


mit der Besserung der Blutbeschaffenheit 


auch die rein anämischen Geräusche. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. 


verschwinden meistens 


Ob die in Fall 6 durch die 
LY. Bd. 


9 
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Entfernung des Myoms beseitigte Arythmie des Pulses auf die Aus- 
heilung einer beginnenden Muskelerkrankung hindeutet, muß ich 
dahingestellt sein lassen. 

Aus der Literatur kann ich keine Unterstützung heranziehen 
für meine Beobachtungen und für die daraus abzuleitenden Er- 
fahrungssätze, weil Herzuntersuchungen vor und nach der Myom- 
operation bislang noch nicht ausgeführt worden sind. Nur allein 
Straßmann hat ebenfalls den Versuch gemacht, allerdings in 
anderer Absicht, durch Gegenüberstellung des Befundes vor und 
nach der Operation sich ein Urteil über die Natur der Herzver- 
änderungen und etwaige Beeinflussung derselben durch die Operation 
zu bilden; seinen sehr genauen Befunden, welche er bei seiner 
Kontrolluntersuchung aufnahm, stehen aber so aphoristische Be- 
merkungen der früheren Zeit gegenüber, daß für die hier inter- 
essierende Frage keine Schlüsse sich daraus ziehen lassen; nur zwei 
Fille (12 und 19) erfüllen die Anforderungen, welche man stellen 
muß, um für diese Frage eine Unterlage zu schaffen. Von diesen 
Fällen könnte 12 wohl den Rückgang einer (nicht anämischen) 
Dilatation nach der Operation bedeuten, während 19 eine nach der 
Operation sich entwickelnde Dilatation des rechten Ventrikels dar- 
tun soll. 

Ich bin der Ansicht, daß meine oben mitgeteilten Beobachtungen 
schon so weit sicher fundiert sind, daß man sie für die Indikations- 
stellung verwerten kann; ich glaube folgende Grundsätze aufstellen 
zu können: _ 

1. Eine günstige Beeinflussung des endokarditischen 
Klappenfehlers an sich ist nicht zu erwarten; dagegen 
kann man bei aniimischen Myomkranken durch die Be- 
seitigung der Blutungen die Muskulatur ım günstigen 
Zustand erhalten, ev. sogar sekundäre (anämische) Dila- 
tation beseitigen und beginnende Degeneration des Herz- 
muskels im Fortschreiten verhindern. 

2. Primäre Myokarditis bei nicht anämischen Per- 
sonen wird durch die Entfernung des Myoms gar nicht 
beeinflußt; bei gleichzeitiger Anämie kann man voraus- 
sichtlich der Verfettung vorbeugen. Fettdegeneration 
und braune Atrophie, welche im Verlauf der Myomkrank- 
heiten auftreten, sind durch rechtzeitige Entfernung des 
Myoms günstig zu beeinflussen. 


wr og | 
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3. Anämische Dilatationen sind durch Beseitigung der 
Blutungen sicher zu heilen. 

Die Ursache für die Schädigung des Herzens liegt in der 
Anämie. Man wird deshalb die Entfernung des Myoms 
zwecks Beseitigung der Blutung verlangen müssen: 

1. Bei Herzfehlern und primären Myokarditen, 
sobald die Blutungen stärker als normal sind; von 
einer internen und palliativen Behandlung ist hier 
abzuraten; 

2. bei gesundem Klappenapparat und Fehlen aller 
Erscheinungen seitens des Myokards, sobald sıch Er- 
scheinungen von Dilatation entwickeln. 

Es fehlt nicht an Stimmen in der Literatur, welche zu Gunsten 
von Myomoperationen im Interesse des kranken Herzens sprechen. 
Straßmann zitiert z. B. den Ausspruch Pozzis, welcher „in der 
braunen Atrophie eine neue Indikation für das operative Vorgehen 
bei Myom“ erblickt. Fehling rät, „bei dem ersten Zeichen der 
Herzdegeneration zu operieren“. Straßmann zieht aus seinen 
Untersuchungen folgende Schlußfolgerungen für die Operation: 1. Bei 
kleineren Geschwülsten mit Blutungen solle man mit palliativen 
Mitteln nicht zu viel Zeit verlieren, sondern baldmöglichst operieren; 
hierbei sei der vaginale Weg im weitesten Sinne zu bevorzugen. 
2. Myome, welche schnell wachsen oder bereits eine gewisse Größe 
erreicht haben, sollen unter allen Umständen entfernt werden. 
3. Frühzeitig nachweisbare Herzveränderungen, namentlich bei 
jungen Frauen, seien eine Indikation zum Eingriff; schwere Herz- 
veränderungen seien eine Indikation zur Operation, sofern nicht be- 
reits Anzeichen der eingetretenen Klimax da sind. Von diesen 
Indikationen kann ich der unter 2 angegebenen nicht beipflichten, 
weil es nicht nur nicht bewiesen, sondern sogar höchst unwahr- 
scheinlich ist, daß jedes größere Myom Herzveränderungen zur Folge 
hat; auch bei größeren Tumoren, welche nicht bluten, kann man 
sich im Hinblick auf das Herz meistens abwartend verhalten, sofern 
nicht zunehmende Abmagerung und Dekrepidität das Entstehen 
einer braunen Atrophie wahrscheinlich machen. 


Es liegt in der Häufigkeit der Herzveränderungen bei Myom 
begründet, daß man sich nicht selten vor die Frage gestellt sieht, 
ob man der Indikation, im Interesse des kranken Herzens das Myom 
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zu entfernen, noch geniigen kann, oder ob der Zustand desselben 
den operativen Eingriff wegen der Gefahren der Narkose, Blutung, 
bevorstehenden Thrombose nicht ratsam erscheinen läßt. Wenn wir 
einerseits uns verpflichtet sehen, im Interesse des kranken Herzens 
einzugreifen, müssen wir auch anderseits klar darin sehen, wie weit 
wir mit unseren Eingriffen gehen dürfen, ohne voraussichtlich dem 
Herzen zu schaden. Die Furcht vor großen Operationen unter 
solchen Umständen drückt sich in den Erfahrungen unserer ersten 
Myomoperateure aus. Leopold z. B. schreibt (allerdings vor 
15 Jahren): „Jede Laparotomie ist bei entartetem Herzmuskel ein 
sehr ernster Eingriff“ und widerrät sie zu Gunsten des vaginalen 
Eingriffs oder der kurz dauernden Kastration. Schauta spricht 
davon, daß Herzdegenerationen leider allzu häufig die Prognose 
operativer Eingriffe ungünstig zu beeinflussen im stande sind. 
Martin sagt, daß anämische Kranke eine solche Störung ihrer 
Herzmuskulatur erleiden, daß sie unfähig werden, irgend welchen 
operativen Eingriff zu überwinden. Aehnlich sind oder waren wohl 
die Ansichten aller Myomoperateure. 

Ich möchte nun meine Erfahrungen mitteilen, welche ich mit 
den Operationen bei Myomkranken mit Herzveränderungen gesammelt 
habe. | 


A. Bei Klappenfehlern: Ich habe 7mal bei sicher 
nachgewiesenen Klappenfehlern operiert: 5 davon hatten 
keine, 2 starke Kompensationsstörung. 

Der Verlauf war in 5 Fallen von Amputatio supravaginalis 
vollständig reaktionslos, nur in einem Fall von vaginaler Uterus- 
exstirpation erhob sich die Temperatur 2mal auf 38, 2. Von seiten 
des Herzens traten in 5 Füllen keinerlei Störungen auf, nur war 
die Pulsfrequenz dauernd etwas erhöht und schwankte um 100, nur 
einige Male sich auf 120 erhebend. In 3 Fällen mußte wegen 
der erhöhten Pulsfrequenz und Schwäche der Herzaktion (ohne 
weitere Zirkulationsstörungen) eine Vorkur mit Digitalis gemacht 
werden, deren Wirkung auch nach der Operation deutlich war, so 
daß in einem Fall die Herzaktion nach der Operation besser war 
als vorher. In 2 Fällen trat Lungenembolie auf, welche einmal zur 
Pleuritis sicca und in einem anderen Falle zu zirkumskripter embo- 
lischer Pneumonie führte, ohne daß die Rekonvaleszenz weiter ge- 
stört war. 
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Die folgenden Fälle zeigen, welch sicheren Erfolg man auch 
bei schweren Kompensationsstörungen noch erreichen kann. 


Frau M. Halbmannskopfgroßes interstitielles Myom. Mitralinsuf- 
fizienz, welche seit 1 Jahr lebhafte Kompensationsstörungen macht, 
Oedeme, starke Anämie, Herzaktion schwankend, meist 108—112. Die 
Operation wurdevor einem halben Jahr von anderer Seite 
wegen des Herzfehlers abgelehnt. 3 Wochen lang Vorkur mit 
Digitalis, Wassereinläufen, Wein, absoluter Ruhe. Amputatio supra- 
vaginalis in Aethernarkose in 42 Minuten. In der Rekonvaleszenz an- 
fangs Symptome von Herzschwäche, aber niemals bedrohlich, kleine 
Lungeninfarkte. Nach 6 Wochen ohne Kompensationsstörung entlassen. 
Nach späteron Berichten äußerst wohl. 


Fr. J. Seit 6 Jahren Menorrhagien mit zunehmender Anämie; seit 
4 Jahren subjektive Herzbeschwerden; seit 3 Monaten entwickelten 
sich schwere Kompensationsstörungen. Vor 3 Jahren wurde die 
Operation wegen schlechten Allgemeinzustandes und Vi- 
tium cordis (ohne Kompensationsstörungen) von einem 
anderen Operateur abgelehnt. Befund: Faustgrofes interstitielles 
Myom; starke Anämie, 35% Hämoglobin. Stenose und Insuffizienz 
der Valv. mitralis. Oedem der Beine bis zu den Lenden; Stauungs- 
leber, Bronchitis. Puls klein, regelmäßig. Therapie: Vorkur mit 
Digitalis, Ruhe, guter Ernährung; während derselben gehen alle 
Stauungserscheinungen zurück; nach 14 Tagen vaginale Uterusexstirpation 
und Morcellement unter geringem Blutverlust. Verlauf: Fieberlose 
Konvaleszenz ohne die geringste Störung von seiten des Herzens oder 
des Kreislaufes; späteres Wohlbefinden. 


Immerhin erfordert der Zustand des Herzmuskels große Vor- 
sicht; bei den geringsten Kompensationsstörungen sind Vorkuren 
mit Ruhe, guter Ernährung, Digitalis, bei hochgradiger Anämie mit 
Wasserzufuhr notwendig. Die Operation muß sich schnell erledigen 
lassen, am besten unter reiner Aethernarkose; nach derselben sind 
Exzitantien und Digitalis häufig notwendig. Der vaginale Weg ist 
zu bevorzugen. 

Ich habe wegen eines Herzfehlers nur einmal eine Operation 
abgelehnt: 


Frau S. 1'/2-mannskopfgrofes subseréseg Myom. Insuffizienz der 
Mitralis und der Aortenklappen mit schweren Kompensationsstörungen 
(Dyspnoe, Oedeme, Bronchitis). Patientin wird nach der medizinischen 
Klinik verlegt und stirbt daselbst nach 5 Wochen unter zunehmenden 
Herzerscheinungen. 
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B. Bei Myokarditis: Bei ausgesprochenen Myokard- 
veränderungen habe ich 6mal größere Myomoperationen 
(Smal Amputatio supravaginalis, lmal vaginale Uterusexstirpation) 
ausgeführt. In allen Fällen, bis auf einen leichteren, blieb eine 
Beeinflussung des Herzens nicht aus; die Pulsfrequenz war meist 
um ca. 20—30 Schläge hinaus höher als vor der Operation und 
blieb es viel länger, als man es nach ähnlichen Operationen bei ge- 
sunden Herzen sieht. Kompensationsstörungen, schwere Arythmie 
der Herztätigkeit oder andere Erscheinungen von Herzinsuffizienz 
blieben aus. Folgender Fall war der schwerste: 


Frau St. Enormes cystisches Myom (117 cm Leibesumfang und 
35 Pfund Gewicht), Myocarditis mit einem zwischen 80 und 120 schwan- 
kenden Puls ohne weitere Kompensationsstörungen. Amputatio supra- 
vaginalis sehr erschwert durch ausgedehnte Verwachsungen (67 Minuten). 
Guter Verlauf. Während desselben enorme Pulsfrequenz bis über 172 
bei sehr niedriger Welle, so daß die Herztätigkeit meist nur direkt am 
Herzen kontrolliert werden kann. Keine weiteren Kompensationsstörungen. 
Noch bei der Entlassung 160 Puls. 


Außerdem wurden 3mal bei der Sektion Herzdegenerationen 
nachgewiesen (2mal braune Atrophie, lmal einfache Atrophie), 
welche vorher nicht klinisch diagnostiziert worden waren; der Tod 
erfolgte 2mal an Peritonitis, Imal an Lungenembolie, ohne daß man 
der Herzmuskelveränderung eine Bedeutung an dem unglücklichen 
Verlauf zuschreiben konnte. 

Diese Beobachtungen zeigen, daß man schwere Eingriffe auch 
bei Myokarditis, wenigstens solange keine Kompensationsstörungen 
bestehen, nicht zu fürchten braucht. 


C. Bei anämischen Dilatationen: Bei anämischen 
Dilatationen habe ich 15mal größere Myomoperationen ausgeführt 
(12mal Amputatio supravaginalis, 2mal vaginale Totalexstirpation, 
lmal abdominale Totalexstirpation). 

Von diesen Fällen sind 2 an septischer Peritonitis gestorben, 
ohne daß das Herz einen wesentlichen Anteil an dem Exitus hatte. 
Von den 13 anderen Kranken war 

bei 5 nicht die geringste Abnormität seitens der Herztätigkeit 
nachweisbar; 

bei 4 war die Pulsfrequenz stärker und länger dauernd erhöht, 
als man es sonst ber Myomotomie sieht; 
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einmal trat eine Thrombose in der Vena saphena auf; 

einmal war der Verlauf durch eine leichte Infektion gestört, 
welche ihrerseits die Herztätigkeit beeinflußte, und nur 

einmal trat in der 3. Woche ein fieberhafter Zustand ein, 
welcher vielleicht, ohne daß eine sichere Diagnose möglich war, als 
embolische Pneumonie gedeutet werden mußte. Zur Kritik dieser 
Zustände möchte ich noch hinzufügen, daß es sich meistens um 
mehr weniger anämische Frauen handelte, bei denen die schlechte 
Beschaffenheit des Blutes ebenso sehr für die Aetiologie dieser 
Störungen herangezogen werden muß, als die Herzdilatation. Bei 
allen Kranken auch dieser Gruppe trat niemals ein nur im geringsten 
bedenklicher Zustand seitens des Herzens auf. 

Es entspricht dieses Fehlen jeglicher Beeinflussung dem relativ 
guten Zustand, in welchem sich der Herzmuskel bei diesen anämi- 
schen Dilatationen, sofern die Blutungen noch nicht allzulange ein- 
gewirkt haben, befindet. 

Wenn ich meine Erfahrungen über die Myomoperationen bei 
Herzveränderungen zusammenfasse, so möchte ich mich dahin aus- 
sprechen, daß man, wenn auch unter den größten Vorsichts- 
maßregeln, operieren kann, solange keine dauernden 
Kompensationsstörungen (stärkere Oedeme, Ascites, 
Oyanose, Dyspnoe) nachweisbar sind. | 


Neurosen und Psychosen bei Myomen. 


Wenn auch die alte Lehre, daß Genitalerkrankungen die 
wichtigste Ursache der allgemeinen Neurosen (Hysterie, Neurasthenie) 
zu sein pflegen, kaum noch Anhänger unter den Neurologen und 
Gynäkologen haben wird, so wird ein Zusammenhang zwischen 
beiden niemals geleugnet werden, sei es in der Art, daß das Genital- 
leiden auf einen durch Heredität, schwächende Krankheiten oder 
dauernde Nervenirritamente vorbereiteten Boden fällt, oder, was 
sicher seltener ist, selbst durch seine ungünstige Beeinflussung des 
Körpers und der Psyche den Boden für eine Nervenerkrankung 
vorbereitet. Die Bedeutung eines Genitalleidens wird in der Aetio- 
logie und Prognose der Neurosen und Psychosen stets anerkannt 
werden müssen. Die Genitalleiden sind aber in dieser Beziehung 
nicht gleichwertig. Während die sogenannten großen Genital- 
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erkrankungen, z. B. Uteruskarzinom, Ovarialtumor, große parame- 
trıtische Exsudate, große Prolapse, nur selten mit allgemeinen 
N«urosen einhergehen, sind diese viel häufiger bei Endometriten, 
P’arametriten, Adnexerkrankungen, Retroflexionen. Es würde ge- 
zwungen sein, wenn jenen Leiden alle den Neurologen und Gynäko- 
loggen bekannten ätiologischen Momente (vor allem Heredität, Er- 
ziehung, Onanie, psychische Momente in Leben, Beruf, Ehe) fehlen 
sollten, während sie bei diesen eine große Rolle spielen; es liegt 
die Differenz zweifellos in der Art der gynäkologischen Erkrankung. 
Die das weibliche Wohlbehagen, das eheliche Leben der Frau am 
direktesten berührenden Krankheiten treffen Psyche und Zentral- 
nervensystem am meisten. Vor allem die mit Schmerzen einher- 
gehenden Unterleibsleiden, welche die Frau Tag und Nacht, bei 
jeder häuslichen Arbeit, bei allen Unterleibsfunktionen quälen, zer- 
stören die Widerstandsfähigkeit des Nervensystems; mit chronischen 
Blutungen einhergehende Leiden beeinträchtigen die Ernährung und 
damit die Funktion des Nervensystems; vor allem aber, wenn die 
Kranke durch das Leiden in ihrer Stellung als Ehefrau getroffen 
wird und wenn hieraus eheliche Disharmonien erwachsen, ist Psyche 
und Zentralnervensystem in größter Gefahr. Alle diese Momente 
treffen viel eher bei den kleinen Leiden zu als bei den Tumoren etc., 
welche ja obnedies meist durch energische Behandlung beseitigt 
werden. Der Gynäkologe, welcher es sich zur Aufgabe machte, die 
verschiedenen Genitalleiden in ihren Beziehungen zu Psyche und 
Zentralnervensystem zu studieren, würde m. E. große Unterschiede 
in der erörterten Richtung feststellen können. Abgesehen von allen 
prädisponierenden Momenten stellen die Tumoren sicher den kleinsten 
und die chronisch entzündlichen Unterleibskrankheiten den größten 
Prozentsatz zu Neurosen und Hysterien. 


Wie steht es nun In dieser Beziehung mit den 
Myomen? 

Ueber die Beteiligung der Psyche bei Myomen liegen 
folgende Mitteilungen vor: Freund jr. erwähnt, daß unter seinen 
72 sehr genau beobachteten Fällen sich 5 psychische Störungen 
fanden, von denen 4 schon vor der Operation bestanden haben und 
eine sich erst nach derselben entwickelte. Die der ersten Gruppe 
angehörenden Fälle sind Paranoia, Melancholie, Blödsinn; 2 von 
ihnen verschlimmerten sich nach der Operation; alle 5 Patientinnen 
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waren ausgesprochen chlorotisch; über einen etwaigen Zusammen- 
hang spricht sich Freund nicht aus. Ill empfiehlt bei Frauen, 
welche zur Melancholie neigen, die Entfernung der Myome, hält sie 
aber für unnötig, wenn die Frau nicht auf den Tumor achtet; da- 
nach nimmt er doch wohl einen inneren Zusammenhang und eine 
Beeinflussung der Psyche durch Myome an. Hobbs fand unter 
1000 Geisteskranken des Asylum for Insane in London 16 mit 
Uterustumoren. Nach der bei diesen ausgeführten Myomoperation 
genasen 2 geistig, welche vor der Operation 3 Jahre lang mania- 
kalisch gewesen waren, 6 andere wurden geistig gebessert. 
Ripping fand unter 103 innerhalb 10 Jahren zur Sektion ge- 
kommenen geisteskranken Frauen 4 Myome und 2 Uteruspolypen (?); 
dieselben finden sich bei Geisteskranken demnach anatomisch nicht 
haufiger als bei geistig gesunden Frauen. 

Die Mitteilungen sind diirftig und lassen namentlich bei den 
Gynäkologen auf ein geringes Interesse schließen; noch dürftiger 
ist die Berücksichtigung des Nervensystems. Dieselbe findet in der 
Symptomatologie des Myoms, geschweige denn in der Indikations- 
stellung keine Berücksichtigung. Ich finde nur in Veits breit 
angelegter Symptomatologie das Asthma nervosum als Symptom der 
Myombildung erwähnt und zwar bei kleinen Tumoren, welche jede 
Raumbeengung ausschließen; neurasthenische Grundlage und ätiolo- 
gische Momente des Myonıs, welche gleichzeitig das Zentralnerven- 
system reizen, sollen die Ausbildung dieser Neurose mit verschulden. 

Wir brauchen demnach, um der Frage eines inneren Zusammen- 
hanges zwischen Myom und Erkrankung des Nervensystems näher 
treten zu können, zunächst Material. Ich habe bei der Untersuchung 
meiner Myomkranken auch diesem Punkt meine Beachtung geschenkt. 
Die Untersuchung bestand in einem eingehenden Krankenexamen, 
welches sich auf Veränderungen der Psyche, hysterisch-neurastheni- 
sche Symptome, auf leichte Störungen cerebraler Tätigkeit (z. B. 
Schlaflosigkeit, Gedächtnisschwäche) und etwaige periphere Neurosen 
bezog. Je nach dem Ausfall dieses Examens folgte dann eine mehr 
oder weniger genaue Untersuchung der cerebralen Tätigkeit und der 
Funktion der peripheren Nerven, welche vor allem in der Prüfung 
der Sensibilität, Motilität und Reflexe bestand; bei allen schwierig 
zu deutenden Fällen wurde fachmännische Beurteilung erbeten. 

Die Untersuchung begann erst 1903 und erstreckte sich dem- 
nach nur auf 158 Myome. 
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Meine Untersuchungsresultate sind folgende: 


Vollständig normalin jeder Beziehung (abgesehen 
von leichten Steigerungen der Sehnenreflexe u. s. w.) 
waren . . . . 99 = 63 Fo 
Verinderungen des sentralen and peripheren 
Nervensystems der verschiedenstenArt und 
des verschiedensten Grades fanden sich bei 59 =37, 


Ich habe die nervösen Erscheinungen, welche ich bei Myom- 

kranken fand, eingeteilt 
1. in solche (leichteren) Zustände, welche keinen Zusammen- 

hang mit dem Myom hatten, sondern mit Bestimnitheit auf 

andere Aetiologien zurückzuführen waren; sie fanden sich 19mal 
. in solche (leichteren) Zustände, welche sich leicht und 

sicher mit dem Myom in Verbindung bringen ließen; sie 

fanden sich . . . 33, 
3. in schwere, allgenieine Neurasen (ohne Bateiligung dee 

Psyche), fiir welche keine besondere Actiologie erkein 
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Die erste Gruppe u Fälle) betrifft leichtere yatarien 
oder Neurasthenien, welche von den Kranken selbst mit Recht auf 
andere Ursachen zurückgeführt wurden, z. B. Tod des Ehemanns, 
pathologisches Wochenbett, schwere häusliche Sorgen, übermäßiger 
Genuß von Medikamenten u. s. w. Diese Erkrankungen interessieren 
uns an dieser Stelle nicht. 

Die zweite Gruppe (33 Fälle) umfaßt diejenigen Neurosen, 
für welche keine plausible Ursache von den Kranken angegeben 
oder ärztlicherseits aufgefunden werden konnte. Die Erscheinungen 
wurden von den Kranken als allgemein neurasthenische geschildert; 
die meisten Frauen bezeichneten sich als „sebr nervös“, „leicht er- 
regbar“, „sehr schreckhaft“, „weinerlich“, klagten über Schlaflosig- 
keit, andere über Abnehmen des Gedächtnisses, Zittern am ganzen 
Körper, leichte Angstzustände. — Die objektive Untersuchung des 
Nervensystems ergab in diesen Fällen außer geringen Verände- 
rungen der Sehnenreflexe niemals etwas Abnormes. Die Fille dieser 
Gruppe sind auf einen etwaigen Zusammenhang mit dem Myom zu 
prüfen! 

Als fast allen Fällen gemeinsame Abnormität fand 
sich eine starke Anämie. Von 33 Frauen mit den genannten 
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Erscheinungen hatten 27 starke, teils sehr starke Blutungen und, 
um über den Grad derselben ein Urteil zu ermöglichen, führe ich 
an, daß bei 10 Frauen der Hämoglobingehalt unter 50% betrug; 
eine Reihe von Frauen brachte selbst ihre nervösen Erscheinungen 
mit den Blutungen in Zusammenhang. Wir können in einer durch 
die fehlerhafte Blutmischung entstandenen, insbesondere durch den 
Sauerstoffmangel herbeigeführten Funktionsstörung der Zentralorgane 
wohl die häufigste Ursache dieser neurasthenischen Symptome er- 
blicken. 

In einem Falle mußte ein sehr heftiger Blasentenesmus 
beschuldigt werden, welcher durch die jahrelang gestörte Nacht- 
ruhe die Nervosität herbeiführte. 

Zweimal glaube ich die Ursache für die nervösen Erschei- 
nungen in der sarkomatösen Degeneration mit ihrem schwä- 
chenden Einfluß finden zu müssen. 

Viermal konnte ich keinerlei besondere Ursache in dem 
Symptomenbild des Myoms ermitteln. 

Das Urteil über diese Gruppe von Fällen läßt sich dahin zu- 
sammenfassen, daß die durch das Myom herbeigeführten Er- 
nährungsstörungen des Körpers Beeinträchtigungen des 
Zentralnervensystems herbeiführen können; das Myom an 
sich hat keinen Anteil an den nervösen Erscheinungen. 

Die dritte Gruppe betrifft schwere Neurosen cerebralen 
Ursprungs. Ich habe 5 Fälle beobachtet, von denen ich 3 in 
Kürze mitteile. | 


1. Frau J. 38 Jahre. Patientin hatte vor 10 Jahren einen ca. 
a Jahr dauernden Zustand schwerer nervöser Störung; sie hatte Herz- 
beklemmungen, konnte nicht sprechen, obgleich sie bei Bewußtsein war; 
zeitweise sell sie hingefallen sein und das Bewußtsein verloren haben; 
Patientin war ca. j2 Jahr bettlägerig. Nach *%4 Jahren und vor 
2 Jahren hatte Patientin längere Zeit hindurch ähnliche Zustände. Augen- 
blicklich hat sie Angstzustände, ist neurasthenisch, hält sich für sehr 
„nervenschwach“, klagt über Schlaflosigkeit. Der Uterus ist durch kleine 
interstitielle Myome fast bis zu Faustgröße vergrößert. Ein Zusammen- 
hang ist sicher abzulehnen, da der erste Anfall zu einer Zeit eintrat, 
wo die Myome sicher noch nicht entwickelt waren. 


2. Frau D. 47 Jahre. Seit 7—8 Jahren ist Patientin sehr nervös, 
leicht erregbar, schreckhaft, weinerlich, klagt über Zittern am ganzen 
Körper. Seit einer starken Blutung vor 2 Jahren Verschlimmerung der 
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Symptome. Außerdem seit 15 Jahren Neuralgien im Nacken und in der 
linken Schläfengegend, verbunden mit Schwindel, gelegentlich Verlust 
des Bewußtseins. Der Uterus ist durch mehrere kleine Myomknollen 
bis zur Größe des 3. Graviditätsmonats vergrößert. Auch hier ist ein 
Zusammenhang im höchsten Maße unwahrscheinlich, da die ersten Sym- 
ptome schon vor 15 Jahren aufgetreten sind, wo die Myome noch nicht 
bestanden haben können. 


3. Frau B. 49 Jahre. Seit dem 30. Jahre schwere Hysterie; große 
Erregbarkeit, Tremor, Schwindelanfälle mit Störungen des Sensoriums 
und gelegentlich Hinfallen auf der Straße; hysterischer Ructus, keine 
psychischen Veränderungen; häufig Erbrechen. Uterus durch ein inter- 
stitielles Myom vergrößert bis zum 5. Graviditätsmonat. Auch hier ist 
die Neurasthenie sicher viel älter als das Myom. 


Ueber diese Gruppe muß ich mein Urteil dahin zusammen- 
fassen, daß dieschwere Neurasthenie und Hysterie nicht auf 
die Anwesenheit von Myomen zurückzuführen waren. 

Für die Indikationsstellung zur Myomoperation kommen ner- 
vöse Zustände nur in Frage, soweit sie Gruppe 2 angehören. Es 
unterliegt keinem Zweifel, daß diese Zustände, wenn durch die Ent- 
fernung des Myoms die die nervösen Erscheinungen herbeiführenden 
Blutungen, Schmerzen u. s. w. beseitigt werden, der Heilung zugeführt 
oder wenigstens gebessert werden können, soweit es das Nerven- 
system der Kranken überhaupt erlaubt. Es geht schon aus dem 
sekundären Charakter dieser Symptome hervor, daß sie niemals den 
Hauptpunkt in der Indikationsstellung bilden können, wohl aber 
können sie gelegentlich in Gemeinschaft mit den primären Sym- 
ptomen die Entfernung des Myonıs verlangen. 

Bei einer Reihe von Kranken, welche mir nach der Operation 
wieder zu Gesicht kamen, waren mit der Besserung des Allgemein- 
befindens alle nervösen Erscheinungen verschwunden. 

Die vierte Gruppe betrifft die reinen Psychosen. 


1. Frau F. 43 Jahre. Patientin gibt an sehr nervös und reizbar 
geworden zu sein, besonders seit den letzten 7 Monaten. Es bestehen 
leichte melancholische Depressionszustände. Patientin wiil sehr oft traurig 
gestimmt sein, weint sehr viel. Seit derselben Zeit leidet Patientin an 
schweren Blutungen, während die Menses 5 Jahre verstärkt waren. 
50° Hämoglobin. Uterus bis fast zum Nabel vergrößert. 2 Monate 
nach der Operation ist Patientin blühend und gesund, ohne nervöse Er- 
scheinungen. Die leicht melancholischen Erscheinungen sind 
hier durch dieschwere Anämie zu erklären. 
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2. Frau K. 30 Jahre. Seit 5 Jahren (nach Angabe der Patientin 
seit derselben Zeit, wo sie an rechtsseitigen Unterleibserscheinungen 
leidet) leidet Patientin an Wahnvorstellungen. Sie fürchtet den Verstand 
zu verlieren und hat beständig Angst, jemand ein Unheil zuzufügen; 
irgend eine abnorme Handlung hat sie niemals begangen; seit einigen 
Monaten erregbar und nervös. Alle diese psychischen Symptome bleiben 
durch eine konservative Myomoperation, welche alle Myomknollen ent- 
fernt, vollständig unbeeinflußt. Erst 1'z Jahre später beginnen sie zu 
schwinden nach einer zur Kräftigung des Nervensystems unternommenen 
Badekur. Patientin hat dadurch „die Kraft gewonnen, die Unrichtigkeit 
ihrer Wahnvorstellung einzusehen und sie sich selbst auszureden“. Jetzt 
ist sie frei von allen psychischen Symptomen. 

Das vorliegende Material von Psychosen bei Myom ist so 
dürftig, daß es nach keiner Richtung einen Schluß erlaubt. Zu- 
nächst muß ich die auffallende Differenz zwischen Freunds vier 
ausgesprochenen Psychosen unter 77 Fällen (= 5,2%) und meinen 
eigenen (2 auf 158 = 1,2%) hervorheben; es liegt auf der Hand, 
daß Freunds 5,2" nur ein Spiel des Zufalls sein können oder 
in der Art seines Materials begründet liegen müssen. Ueber den 
Zusammenhang zwischen Myom und Psychose, welcher aus Freunds 
und den obigen in der Literatur niedergelegten Fällen nicht zu ersehen 
ist, kann ich auf Grund meiner Fälle mich dahin aussprechen, daß 

1. leichte Alteration der Psyche (ähnlich der Gruppe 2) bei 
Myom verursacht werden kann durch schwere somatische Störungen, 
vor allem durch Blutungen; 

2. beide vollständig voneinander unabhängige Komplikationen 
darstellen können. 

Psychosen wird man demnach gelegentlich durch Myomope- 
rationen heilen können, wenn sie die Folgen schwerer Gesundheits- 
schädigungen darstellen; durch sie allein eine Myomoperation zu 
begründen, wird man schon deshalb kaum in der Lage sein, da in 
diesen Fällen schwere somatische Folgen des Myoms (Blutungen) 
zu bestehen pflegen. Die aphoristische Mitteilung von Hobbs, daß 
von 16 mit Uterustumoren behafteten psychisch Kranken 2 nach 
der Operation genasen, welche vor der Operation 3 Jahre lang 
maniakalisch gewesen waren, und 6 andere geistig gebessert wurden, 
ist nicht verwerthar. 

Ich halte mich vorläufig nicht für berechtigt, allein wegen 
einer Psychose eine Myomoperation auszuführen, selbst wenn das 
Myom in den Wahnvorstellungen eine Rolle spielte. 
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Ich teile hierzu folgenden interessanten Fall mit: 


Es wurde mir von einem hiesigen Psychiater eine Kranke mit 
einem Myom zur Exstirpation desselben zugeführt, weil nach Ansicht 
desselben der Tumor die Psychose ungünstig beeinflußte. Ich fand ein 
noch nicht kindskopfgroßes Myom, welches weder lokal noch allgemein 
die geringsten Beschwerden machte; aus diesem Grunde lehnte ich 
eine Exstirpation ab und empfahl psychische Behandlung. Nach einigen 
Monaten wurde ich wieder um die Vornahme der Exstirpation ange- 
gangen, weil die Kranke durch das Bewußtsein, eine Geschwulst zu 
haben, aufs äußerste psychisch beunruhigt wurde und zeitweise schwere 
melancholische Zustände zeigte; ich glaubte auch jetzt noch bei meinem 
Standpunkt stehen bleiben zu müssen und lehnte abermals die Operation 
ab. Nach einiger Zeit endete die Kranke im Selbstmord. Trotz dieses 
Ausgangs, welcher mir in meiner Indikationsstellung unrecht zu geben 
scheint, halte ich an derselben fest. Abgesehen davon, daß ein Suicidum 
in einer geschlossenen Anstalt hätte verhindert werden können, glaube 
ich, duß die Psychose durch die Operation nicht geheilt worden wäre. 
Die Wahnvorstellungen würden sich bald in anderer Richtung weiter 
entwickelt haben („Operation sei nicht vollständig gemacht“, „Instrument 
wäre in der Bauchhöhle zurückgeblieben“ u. s. w.). 


Das Myom ist in einem solchen Falle nicht die Ursache der 
Psychose, sondern bildet nur ein zeitweiliges Punctum fixum der 
Wahnideen. Der Fall gibt aber jedenfalls die Lehre, hysterischen 
oder psychisch alterierten Frauen das Vorhandensein eines Myoms 
zu verbergen, wenn es nicht operativ entfernt zu werden braucht. 

Aus meinen Mitteilungen läßt sich der Schluß ziehen: 

l. daß funktionelle Störungen im Zentralnerven- 
system, soweit sie durch die schwächenden Einflüsse des 
Myoms hervorgerufen worden sind, durch die Entfernung 
des Myoms beseitigt werden können und gelegentlich in 
der Indikationsstellung wohl auch den Ausschlag geben 
können; 

2.daß Psychosen und allgemeine Neurosen (Hysterie) 
ihre Erklärung im begleitenden Myom nicht zu finden 
pflegen und durch Entfernung desselben nicht geheilt 
werden können. 

Weitere Beobachtungen dieser Komplikation sind dringend er- 
wünscht; sie würden eventuell diese Erfahrungssätze modifizieren 
können. 
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Sollen symptomlose Myome operiert werden? 


In den einleitenden Worten zu meinen Untersuchungen über 
die Bedeutung der Myomsymptome habe ich schon dem Gedanken 
Ausdruck gegeben, daß die Bedeutung des Myoms in den lokalen 
Symptomen und in der Beeinflussung des Gesamtorganismus zu 
suchen sei, und daß die Indikation zur Operation desselben niemals 
aus dem Myom allein, sondern aus seinen lokalen und allgemeinen 
Folgezuständen zu stellen sei. Die sich immer mehr vertiefende 
Pathologie des Myoms wird uns voraussichtlich immer neue Zu- 
stände am Myom kennen lehren (z. B. Adenomyome, Totalnekrose, 
Erweichung etc.), welche an sich mehr klinische Beachtung ver- 
langen als das einfache Myom und die Entfernung desselben ver- 
langen, auch ohne daß uns die Symptome dazu zwingen; ich glaube 
aber, daß die Zeit niemals kommen wird, in welcher man in dem 
Myom als solchem ohne bedeutungsvolle Symptome und ohne be- 
stehende und bevorstehende Störungen im Gesamtorganismus einen 
Grund zur Operation finden wird. Freilich hat es solche Operateure, 
welche sich abseits der wissenschaftlichen Forschung und ihrer Heil- 
bestrebungen bewegen, gegeben und wird es auch weiter geben; 
der wissenschaftlich denkende Myomoperateur wird, mag er nach 
Temperament und Erfahrung die Grenzen für seine Indikation auch 
noch so weit hinausrücken, dieselbe auf Grund der Pathologie der 
Myome zu formulieren sich bemühen. 

Bei prinzipieller Anerkennung dieses Satzes muß man aber 
doch die Frage aufwerfen, ob es unter den symptomlosen 
Myomen gar keine Gruppen von Tumoren gibt, welche 
eine Modifikation derselben verlangen. Ich glaube doch, 
und halte es für notwendig, die Frage einer prinzipiellen Entfer- 
nung, auch ohne Symptome und Komplikationen, zu erörtern bei 
folgenden Gruppen von Tumoren: 

1. Die gestielten subserösen Myome. 

2. Die übermäßig großen Myome. 

3, Die schnell wachsenden Myome. 

Die subserösen Myome, welche mit einem dünnen Stiel vom 
Corpus uteri ausgehen und sich frei in die Bauchhöhle entwickeln, 
gewinnen aus vielen Gründen eine ganz besondere Bedeutung für 
die Trägerin. Weil die Verbindung des Tumors mit dem Uterus 
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nur noch durch den Stiel besteht, so sind sie von ihm und seinen 
Funktionen mehr weniger unabhingig geworden; sie werden weder 
durch Menstruation, noch durch Gestation, auch nicht regelmabig 
durch die senile Involution in ihrem Wachstum und in threr 
Ernährung beeinflußt; der Uterus gibt ihnen nur durch seine Ge- 
fäße das Nährmaterial. Dadurch gewinnen sie häufig die Bedeutung 
einer selbständigen Geschwulst; sie wachsen auf eigene Hand, 
namentlich wenn sie durch Netzadhäsion neue Nahrungszufuhr er- 
halten; sie nehmen eine andere Form an, werden lappig, knollig 
und verlieren oft vollständig das Aussehen der Myome. Die dünne 
Stielverbindung bringt die Ernährung oft in Gefahr; sie erweichen 
häufig, andererseits verkalken sie nicht selten; Thrombosen im Stiel 
führen zur lokalen Nekrose im Tumor; der Stiel dreht sich nicht 
ganz selten und führt zu dem Bilde der Stieltorsion mit allen Folge- 
erscheinungen. Nekrobiosen und andere Ernährungsstörungen, zu- 
weilen aber auch der Tumor allein führen zur Verwachsung mit 
Netz, Därmen, Bauchwand; der Reiz auf das Peritoneum führt zur 
Ascitesabscheidung, und schließlich kommt nicht ganz selten sarko- 
matöse Degeneration des Tumors vor. Diese Folgezustände sind 
gelegentlich allen Myomoperateuren zu Gesicht gekommen — ich 
verweise für den Interessenten auf die sorgfältig gesammelte Kasui- 
stik Gusserows. — Es fragt sich aber, ob dieselben nicht in dem 
Rahmen einer selteneren Komplikation bleiben und dementsprechend 
bei ihrem Nachweis behandelt werden können oder ob sie durch 
ihre Häufigkeit eine solche Bedeutung gewinnen, daß sie uns zu 
einer prinzipiellen Indikationsstellung zwingen. Es liegt in der Lite- 
ratur m. W. keine Bearbeitung über die klinischen und anatomischen 
Komplikationen der dünngestielten subserösen Myome vor. Ich habe 
deshalb alle Fälle von subserösen Myomen, welche mit einem weniger 
als halbhandtellergroßen!) Stiel vom Uterus ausgehen, auf die oben 
erörterten Folgezustände untersucht und stelle die Resultate hier 
zusammen. 

Unter 31 subserösen Myomen mit oben erwähnter Stielbreite 
finden sich folgende Komplikationen: 


!) Ich habe diese Breite des Stiels als obere Grenze angenommen, weil 
man darüber hinaus eine Unabhängigkeit des Tumors vom Uterus nicht mehr 
annehmen kann und die Zirkulation im Stiel nicht mehr den charakteristischen 
Störungen unterliegt, und weil ferner andere Operationsmethoden bei den- 
selben angewendet werden müssen. 
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Größe des Tumors Dicke des Stiels Komplikationen 
Halbmannskopfgroß. 2 Finger dick. A Degenera- 
ion. 
MannskopfgroB. 3 Finger dick. Erweichung. 
Kindskopfgroß. 3 Finger dick. Erweichung. 
Kleinfaustgroß. Bandförmig. Darmadhäsionen. 
Mannskopfgroß. Daumendick. Stieltorsionen. 
Mannskopfgroß. 8—4 Finger dick. r Degenera- 
ion. 
Straußeneigroß. Bleifederdick (vollständig | Stieltorsion. 
abgedreht). 
Schwach faustgroß. Langgestielt. Verkalkung. 
KleinfaustgroB. Bleifederdick. Stieltorsion. 
ApfelgroB. 2 Finger dick. Gangrän. 
Kleinfaustgroß. Fingerdick. Totale Adhärenz. 
Mannskopfgroß. 3 Finger dick. Zentrale Erweichung 
durch Blutung. 
Kindskopfgroß. 3—4 Finger dick. Nekrose. 
Mannskopfgroß. Fingerdick. Verkalkung. 
Faustgroß. 3—4 Finger dick. Zentrale Erweichung. 
Kindskopfgroß. Daumendick. Stieltorsion. 


Fasse ich diese Befunde zusammen, so fanden sich: 


1. Sarkomatöse Degeneration . . 2mal= 6% 
2. Stieltorsion mit ihren Folgen ta S Rg 
3. Totale Adhäsionen Dee. Se Oke 
4. Erweichung .......4, =12, 
5. Verkalkung . . a e 
6. Nekrose ‘ 2 See Oe 


Diese Zusammenstellung bestitigt vollstiindig die oben erörterten 
Gefahren und Folgezustände, welche dünngestielte, subseröse Myome 
mit sich bringen; nur bei der Hälfte fanden sich weder klinisch 
noch anatomisch nachweisbare Komplikationen, sondern das einfache 
Bild des subserösen Myoms. Ich füge noch hinzu, daß unter diesen 
bedeutungslosen Myomen die überwiegende Zahl faust- und kinds- 
kopfgroß, also noch jüngeren Bestehens war, während bei den oben 
zusammengestellten die Hälfte diese Grenze mehr weniger weit über- 


schritten hatte; man kann demnach wohl annehmen, daß den früh 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. LYV. Bd. 10 
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exstirpierten Tumoren noch Komplikationen bei weiterem Wachstum 
bevorgestanden hätten. Unter den erwähnten Komplikationen sind ja 
nun einige, welche gar keine (5), und andere, welche geringe (4 u. 6), 
und eine jedoch (sarkomatöse Degeneration in 6°0), welche eine erheb- 
liche Bedeutung haben. Außerdem sind 2 und 3 Komplikationen, 
welche zum wenigsten die Prognose der Operation sehr trüben können. 

Es geht unzweifelhaft aus meinen Untersuchungen hervor, daß 
man durch prinzipielle Entfernung der dünngestielten subserösen 
Myome einer Reihe von Gefahren vorbeugen kann, und ich halte 
es für berechtigt 

subseröse Myome mit einem höchstens halbhand- 

tellergroßen Stiel prinzipiell (d. h. auch ohne daß sie 
Beschwerden machen) operativ zu entfernen (wenigstens 
wenn sie zirka die Größe eines halben Mannskopfes erreicht 
haben). 

Diese im wesentlichen als prophylaktisch aufzufassende Indi- 
kation kann neben der wissenschaftlichen Begründung ihre Berech- 
tigung nur durch die Gefahrlosigkeit der Operation finden. Die 
Gefahren der operativen Entfernung dieser Myome sind nun in der 
Tat fast Null; ich habe sie l4mal ausgeführt, ohne Todesfall, und 
habe schon an anderer Stelle hervorgehoben, daß die gelegentlich 
auftretenden Todesfälle (4 auf 114 Fälle aus der Literatur = 3,50 ) 
wesentlich den Komplikationen des Tumors entspringen, welchen 
man durch prophylaktische Operation vorbeugen kann. 

Eine andere Klasse von Myomen, welche, auch ohne daß sie 
Symptome machen, eine besondere Beachtung beanspruchen, bilden 
die sehr großen Myome. Es ist von vornherein nicht unwahr- 
scheinlich, daß diese Tumoren allein durch ihre Größe und durch 
das für ihre Ernährung nötige Blut dem Körper Nährmaterial ent- 
ziehen und ihn schwächen; es ist höchst wahrscheinlich (s. oben), 
daß die braune Atrophie des Myocards sich wesentlich bei den großen 
Tumoren findet; es ist weiter bekannt, daß gerade die abnorme Größe 
der Tumoren mit Degeneration ıhrer Substanz, besonders Erweichungs- 
zuständen, zusammenhängt, welche ihrerseits wieder zu nicht un- 
wichtigen Folgeerscheinungen führen können. Ich halte es demnach 
nicht für unnötig, dieser klinischen Bedeutung der großen Tumoren 
nachzugehen und auf Grund derselben die Frage zu erörtern, ob es 
ratsam erscheint, alle Tumoren von einer gewissen Größe an prin- 
zipiell zu exstirpieren. 
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Als untere Grenze dieser „Riesentumoren“ nalım ich die Größe 
eines Mannskopfes an. Als exzessiv große Tumoren fanden sich 
unter meinem Material: 

Doppelt mannskopfgroß . 
Mehrfach mannskopfgroß 
o—6fach mannskopfgroß 
Bis zum Rippenbogen 


Beim Versuch, das klinische Bild dieser sogenannten Riesen- 
tumoren aus meinen Fällen zu skizzieren, sehe ich vollständig von 
den auch kleineren Tumoren zukommenden Symptomen ab, d. h. 
Blutungen, Schmerzen, Harndrang u. s. w., welche eben von dem 
Myom als solchem und nicht von seiner Größe abhängen, und be- 
rücksichtige nur diejenigen Symptome, welche auf letztere allein zu- 
rückgeführt werden können. 

Von 26 Frauen mit Riesentumoren hatten 10 nur reine Myonı- 
symptome und 16 hatten Klagen oder boten Befunde dar, welche 
nicht ohne weiteres dem Myom zukamen, und zwar handelte es sich: 


omal um mehr oder weniger beträchtliche Oedeme an den unteren 

| Extremitäten, 

5 » „n Dyspnoe, für welche sich keine innere Ursache fand, 

Abmagerung, Anorexie, schlechter Ernährungszustand, 
ohne daß andere Myomsymptome resp. Blutungen zur 
Erklärung herangezogen werden konnten, 

Albuminurie (eine Kranke war im 3. Monat gravida), 

ausgesprochene Veränderungen am Herzen, 

schwere Degeneration der Herzmuskulatur, 

leichtere á N . 

Fettherz (schwere Anämie), 

Dilatation des rechten Ventrikels. 


Ich bin natürlich nıcht ım stande, nur durch klinische Beobach- 
tung in jedem Fall den inneren Zusammenhang dieser Symptome 
mit dem Tumor zu beweisen und die eigentliche Ursache dieser 
Krankheitserscheinungen zu eruieren, aber dennoch kann die obige 
Zusammenstellung beweisen, daß die Riesentumoren eine Reihe von 
Symptomen erzeugen, welche auf schwere Ernährungsstörungen hin- 
deuten. Immerhin wird dieses Krankheitsbild genauer, als es mir 
an der Hand zum Teil älterer Journale möglich ist, auszuarbeiten 
sein, um eine Grundlage für die Beurteilung ihrer spezifischen 
klinischen Bedeutung zu ermöglichen. 


9 ” 


bt mt DD et oe OD 
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Weitere Gesichtspunkte für die Prognose der Riesentumoren 
wird die anatomische Untersuchung derselben ergeben können, denn 
es ist einerseits wahrscheinlich, daß die exzessive Größe des Tumors 
durch abnorme Wachstunisursachen, z. B. Blutungen oder Flüssig- 
keitsansammlungen, erzeugt worden ist, und andererseits ist es wohl 
denkbar, daß die Gewebe so großer Myome, welche von stark ge- 
spannter Kapsel umgeben und deshalb weniger gut ernährt werden 
oder überhaupt schon eine längere Lebensdauer besitzen, zu sekun- 
dären Degenerationen (benigner oder maligner Natur) neigen. 

Von 17 Tumoren kann ich in Bezug auf ihre anatomische 
Zusammensetzung Auskunft geben. 

Der Bau der Tumoren zeigt: 


P 


1. Keinerlei Abweichungen. . . . . . .. =. +. Smal 
2. Totalnekrose. . . . 2 ......... ly 
3. Sarkom . . . De ho ae ay te “is. He a a See 
4. Totale Vereiterung ur T 
_ 5. Erweichungszustiinde in den verschiedensten Graden 10 , 


Auch die Resultate der anatomischen Untersuchung sind, ebenso 
wie die klinischen, nicht ohne weiteres in direkten Zusammenhang 
mit der Größe des Tumors zu bringen (s. 2 und 4). Nicht un- 
wahrscheinlich ist der Zusammenhang mit dem Sarkom und sicher 
. m. E. mit der Erweichung. Ich glaube die Resultate der anatomischen 
Untersuchung dahin zusanımenfassen zu können, daß es bei exzessiv 
großen Tumoren 

nur selten sich um einfache Myome handelt, auffallend häufig 

Sarkom in denselben vorkonmt (12°%o gegen nur ca. 4%); 

in mehr als der Hälfte der Fälle sich Erweichungszustände 

des Myonıgewebes finden. 

Wenn wir die klinischen und anatomischen Befunde der Riesen- 
tumoren zusammenfassen, so müssen wir gestehen, daß denselben 
eine erheblich größere Bedeutung zukommt als den kleinen 
Myomen; dieselben sind in den Störungen des Allgemein- 
befindens und dem Degenerationszustande des Gewebes 
begründet. Trotzdem fühle ich mich auf Grund des jetzt vorliegen- 
den Materials, welches durch ähnliche Untersuchungen aus der Lite- 
ratur leider nicht zu ergänzen ist, nicht berechtigt, die prinzi- 
pielle Entfernung eines jeden exzessiv großen Myoms zu 
fordern, sondern glaube, daß man von derselben absehen kann, 
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wenn das Allgemeinbefinden keinerlei Störungen zeigt, sondern ein 
den Myomsymptomen entsprechendes ist; sobald dagegen Stö- 
rungen im Allgemeinbefinden auftreten (Dyspnoe, Ab- 
magerung, ODedeme, Albuminurie), halte ich es für ange- 
gezeigt, den Tumor, auch wenn er keinerlei Myomsym- 
ptome macht, zu entfernen. 

Die dritte Klasse von Myomen, bei welchen die Frage einer 
prinzipiellen Operation zu erörtern wäre, sind die schnell wach- 
senden Tumoren. Die Gründe, warum man dieser Klasse von 
Myomen größere Beachtung schuldig zu sein glaubt, liegt einmal 
in der Annahme, daß sie in absehbarer Zeit eine Größe erreichen 
werden, welche schwere Symptome erzeugen und die dann unerläß- 
liche Operation viel eingreifender gestalten wird, und andererseits 
in der Vermutung, daß das schnelle Wachstum auf Degenerationen 
der Myomsubstanz (Sarkom, Erweichung) zurückzuführen ist, welche 
an sich von großer Bedeutung für die Myomträgerin ist. Da 
das Myom während der geschlechtsreifen Jahre andauernd wächst, 
wenn auch in den allerverschiedensten Tempi, so handelt es sich 
darum, eine Klasse von Myomen auszusondern, welche „schneller 
als normal“ zu wachsen pflegen. Diese Aussonderung, wenn sie 
nicht vollständig willkürlich sein soll, stößt nach zwei Seiten hin auf 
ganz außergewöhnliche Schwierigkeiten. Zunächst haben wir keine 
normale Wachstumsskala, trotzdem Versuche zur Konstruktion 
einer solchen von Schorler vorliegen. Die Schnelligkeit des 
Wachstums hängt einmal von dem Sitz des Myoms und der da- 
durch bedingten Ernährung seiner Substanz und weiter von dem 
Reichtum an Blutgefäßen und von der Menge des dieselben durch- 
strömenden Blutes ab; der vorwiegende Gehalt an Muskel- oder 
Bindegewebe bedingt eine verschiedene Schnelligkeit des Wachstums; 
Ansammlungen von Blut und andere Flüssigkeiten können den Tumor 
schnell anwachsen lassen. Da alle diese Momente sich mehr oder 
weniger der klinischen Beurteilung entziehen, so werden wir auch 
miemals mit Sicherheit von einem für den vorliegenden Fall nor- 
malen, abnorm langsamen oder abnorm schnellen Wachstum sprechen 
können. Weiter fehlt uns recht häufig die objektive Unterlage für 
die Diagnose des „schnellen Wachstums“. Auch wenn der Arzt 
selbst durch methodische Beobachtungen dasselbe festzustellen ver- 
sucht, so ist er bei der Abschätzung großen Fehlern ausgesetzt, und 
selbst die Sonde, wenn man sie überhaupt anwenden will, schützt 
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nicht sicher davor. Welcher Myomoperateur selbst ist aber in der Lage, 
häufig solche Untersuchungen bei seinen Kranken selbst methodisch 
durchzuführen? Als minderwertiger Ersatz treten die Beobachtungen 
des Hausarztes oder als allerunsicherste Grundlage die Selbstbe- 
obachtung der Kranken dafür ein; wie sehr gerade letztere, welche 
jede Fettansammlung oder stärkere Füllung der Därme für ein 
schnelleres Wachstum halten, sich Täuschungen hingeben, ist ja jedem 
Myomoperateur zur Genüge bekannt. 

Trotz alledem dürfen wir über die Tatsache des „schnellen 
Wachstums eines Myoms“ nicht hinwegsehen. Unter Verwertung 
aller Kautelen habe ich für die Erörterung der vorliegenden Frage 
solche Fälle ausgesondert, bei denen entweder durch eigene klinische 
oder hausärztliche Beobachtungen ein schnelles Wachstum der Ge- 
schwulst deutlich in die Augen gefallen ist oder die Kranke selbst 
so bestimmte Angaben machte, daß man einen Irrtum ihrerseits 
ausschließen konnte. Als Maß für die Schnelligkeit stützte ich mich 
hierbei auf die Angaben des „raschen“ oder „schnellen“ Wachstums 
oder suchte sie aus den mehrfach vorliegenden Angaben der Größe 
abzuschätzen. Natürlich werden dabei Irrtümer unterlaufen, aber 
mit größerer Genauigkeit werden wir bei dieser klinischen Diagnose 
schwerlich rechnen können. 

Ich verfüge über 22 Fälle dieser Art; die Untersuchung der 
Geschwulst ergab: 


Smal normalen Bau des Myoms, 

2 „ Gravidität (lmal in Verbindung mit beginnender sarkomatöser 
Degeneration; das schnelle Wachstum war aber nur auf 
die Gravidität zurückzuführen), 


1 , totale Vereiterung, 

1 „ zirkumskripte Nekrose im Anschluß an die Embolie einer Arterie, 
1 „ beginnendes Sarkom, 

9 „ Erweichungen (resp. hyaline Degeneration) in den verschie- 


densten Stadien. 


Daraus geht nun zunächst hervor, 

daß das Myom an sich recht wohl in einem Tempo wachsen 
kann, daß es der Kranken oder dem Arzt als „schnell“ auffällt; 

daß man mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit nur auf eine 
Veränderung hingewiesen wird, d. i. die Erweichung. Bei der 
genauen Untersuchung ergab sich nun aber, daß von den 9 Fällen, 
wo sich anatomisch Erweichung nachweisen ließ, sie 6mal ganz 
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im Beginn war oder in Tumorenabschnitten saß, welche den 
Eindruck des schnellen Wachstums wegen ihrer versteckten Lage 
nicht hervorgerufen haben konnten, und daß nur ın 3 Fällen 
sich Erweichungen fanden, welche wirklich an sich als 
pathologischer Prozeß eine Bedeutung erlangten. 

Das schnelle Wachstum allein erlaubt uns demnach keinen 
sicheren diagnostischen Rückschluß auf klinisch bedeutungsvolle De- 
generationszustände in Myom und kann demnach allein aus diesem 
Grunde die prinzipielle Entfernung des Tumors nicht rechtfertigen. 
Nicht anders steht es mit dem zweiten Grunde, welcher das schnell 
wachsende Myom dem Messer unterwerfen soll. Weder die Befürch- 
tung, daß ein schnell wachsendes aber noch beschwerdeloses Myom 
bald Symptome machen müsse, noch die Befürchtung, daß der ope- 
rative Eingriff später ein ernsterer sein würde, sind berechtigt. Wenn 
später Symptome auftreten, ist es immer noch genug Zeit zu 
einer Operation, und die spätere Operation könnte nur insofern 
` in einem größeren Eingriff bestehen, als die vaginale Operation 
durch die abdominale Operation ersetzt werden müßte; das bildet 
aber eine so unbedeutende Erhöhung der Gefahren, daß sie nie- 
mals die prinzipielle Entfernung eines symptomlosen Myoms recht- 
fertigen kann. 

Wissenschaft und Erfahrung legen uns demnach nicht 
die Verpflichtung auf, ein Myom zu entfernen nur wegen 
seines schnellen Wachstums; sorgfältige Beobachtung ist 
ıhm allerdings zuzuwenden. | 

Es wäre nun aber wohl möglich, daß das schnelle Wachs- 
tum eine andere Bedeutung hat, je nach dem Lebensalter der 
Myomträgerin. Es wäre wohl denkbar, daß gerade die Myome 
des jugendlichen Alters im blutreichen, tätigen Uterus durch schnelle 
Zunahme ihrer Substanz wüchsen, während im höheren Alter häu- 
figer Degenerationen der Substanz zu schneller Volumenvergröße- 
rung führen und schließlich das schnelle Wachstum im Klimakterium 
niemals ohne klinische Bedeutung wäre. Wenn dem so wäre, so 
würde das „schnelle“ Wachstum zu verschiedenen Zeiten eine ganz 
verschiedene Bedeutung gewinnen. Es ist jedenfalls notwendig, 
diesem Gedanken weiter nachzugehen. Ich bin so verfahren, daß 
ich zunächst das Durchschnittsalter der schnell wachsenden Myome 
bestimmte; dasselbe beträgt, an 22 Fällen berechnet, 41 Jahre im 
Vergleich zu dem an 391 Myonifällen berechneten allgemeinen Durch- 
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schnittsalter von 44 Jahren. Zunächst fällt demnach auf, daß das 
Durchschnittsalter um 3 Jahre niedriger liegt bei den schnell wach- 
senden Myomen; wenn ich noch hinzufüge, daß von den schnell wach- 
senden Myomen 36% unter 35 Jahren und von den Myomen im all- 
gemeinen nur 17% unter diesem Alter waren, so folgt, daß die 
Ursachen, welche zum schnellen Wachstum führen, beı 
jungen Frauen wesentlich häufiger auftreten. 

Ich habe dann die Trägerinnen schnell wachsender Myome 


eingeteilt: 

1. in Frauen unter dem Durchschnittsalter (41 Jahre) . 10 Fälle 
Be. ‘ über dem Durchschnittsalter . . ... 7 , 
3. y i im Klimakterium ......... Ó g | 


Die Zusammenstellung der Ursachen ergibt keinen bemerkbaren 
Unterschied zwischen 1 und 2; dagegen ergibt die Untersuchung 
der fünf im Klimakterium schnell wachsenden Myome: 


Mäßige Erweichungszustände . . . 2mal 
Hochgradige Erweichung mit Höhlenbildung . en 
Torsion mit großen Höhlen und blutiger Zerstö- 

rung des Gewebes . . 5, 1.4 
Große Cyste mit 3—4 Liter blutigem Inhalt . = Thy 


Das schnelle Wachstum in der Menopause ist demnach 
stets auf Erweichung, Blutung, Cystenbildung zurückzu- 
führen. Eine Berechtigung zu einer prinzipiellen Entfernung des 
schnell wachsenden Myoms wäre demnach in der Menopause gegeben, 
wofern man der Erweichung und der Cystenbildung durch Blutung 
auch ohne weitere Symptome eine große klinische Bedeutung bei- 
messen will (darüber werde ich an einer anderen Stelle abhandeln). 

Die Indikation des „raschen Wachstums“ ist verschieden for- 
muliert worden; ich führe an, daß Olshausen, welcher seine In- 
dikation äußerst sorgfältig abwägt, in demselben nicht ohne weiteres 
einen Grund zum operativen Vorgehen erblickt, während v. Rost- 
horn in seinem Referat das „rasche Wachstum“ unter den allge- 
mein anerkannten Indikationen aufzählt und sie mit dem Beiwort 
„klinische und anatomische Malignität“ belegt. Daß diese Begrün- 
dung nicht zutrifft, habe ich an einer nicht kleinen Zahl bewiesen. 

Ich halte demnach die Indikation für eine prinzipielle 
Entfernung schnell wachsender Myome höchstens in der 
Menopause gegeben. 
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Es ist mir eine besondere Freude, obige Untersuchun- 
gen als eine Frucht langjähriger Arbeiten über die klini- 
sche Bedeutung des Myoms meinem hochverehrten Lehrer 
und langjährigen Chef, Herrn Geheimrat Olshausen, zu 
seinem Ehrentage widmen zu können. Olshausen hat wie 
keiner mit ganzer Energie gegen das unberechtigte Ope- 
rieren der Myome gekämpft und für jede Operation eine 
wissenschaftlich begründete und individuell berechtigte 
Indikationsstellung gefordert; möge er in meinen Arbeiten 
ein Weiterwirken seiner Lehre erblicken. 

Meine beschränkte Zeit hat mich leider verhindert, auch meine 
Untersuchungen über die malignen und benignen Degenerationen 
der Myome rechtzeitig fertigzustellen; sie müssen für eine spätere 
Zeit zurückbleiben. 
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IV. 


Die Ventrifixura uteri bei Verlagerungen des Uterus. 
Von 
M. Hofmeier, Würzburg. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Seit Olshausen durch seine Empfehlung auf der Berliner 
Naturforscherversammlung im Jahre 1886 das Annähen des Uterus 
an die vordere Bauchwand in die operative Behandlung der Lage- 
veränderungen dieses Organs eingeführt hat, ist bekanntlich so viel 
über die Ventrifixur, ihre Vorteile und ihre Nachteile, wie auch über 
die anderen inzwischen zu ähnlichen Zwecken eingeführten Opera- 
tionen geschrieben worden, daß fast Mut dazu gehört, sich zu diesem 
Thema noch einmal zu äußern. Indes wird wohl jeder, der häufiger 
aus nicht absoluten Indikationen zu operieren Gelegenheit hat, wie 
dies eben bei den Lageveränderungen fast immer der Fall ist, nach 
einer gewissen Reihe von Jahren das Bedürfnis empfinden, einmal 
das Resultat seiner operativen Tätigkeit genau kennen zu lernen. 
Denn das, was man gelegentlich in den Sprechstunden wieder zu 
sehen bekommt, ist nur zu leicht geeignet, unzutreffende Vorstel- 
lungen nach der guten oder nach der schlechten Seite hin zu er- 
wecken. Und wenn man schließlich die Verantwortung dafür tragen 
‚muß, immer wieder den Rat zu gewissen, nicht ganz gleichgültigen 
operativen Eingriffen zu geben, bestimmte Indikationen zu formu- 
lieren und eine bestimmte Technik zu empfehlen, so muß man vor 
allem selbst sich von dem Dauererfolg (nicht bloß dem augenblick- 
lichen) überzeugt haben. Diesem Bedürfnis nach einer eigenen 
Kontrolle der durch die Operation erzielten Resultate bei allen 
Lageveränderungen der Genitalien habe ich schon früher versucht 
zu genügen, indem ich den damaligen Assistenten der Klinik, Herrn 
Dr. Brandt, veranlaßte, die früher operierten Frauen möglichst 
wieder herbeizuschaffen und zur Untersuchung zu bringen. Die 
Resultate dieser Untersuchungen sind in der kleinen Festschrift bei 
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Gelegenheit des Würzburger Kongresses veröffentlicht worden. Allein 
gerade die mit der Ventrifixur behandelten Fälle sind dabei durch 
die zeitliche Unmöglichkeit weiterer Nachforschungen etwas zu kurz 
gekommen, und so war es mein eigenes dringendes Bedürfnis, mir 
gerade über diese Fälle ein Urteil bezüglich der Dauerresultate 
zu bilden. Das Jubiläum des Autors dieser Operation schien mir 
hierfür eine äußerst passende Gelegenheit, umsomehr, da in den 
letzten Jahren ja manche Stimmen laut geworden sind, welche der 
Ventrifixur wegen ihrer angeblichen Gefahren und ihrer Mißerfolge 
so ziemlich alle Berechtigung absprechen wollen!). So haben wir 
uns denn von neuem daran gemacht, die im Laufe der Jahre ope- 
rierten Frauen wieder ausfindig zu machen und möglichst vollzählig 
wieder zur persönlichen Untersuchung zu bringen. Die Resultate 
derselben sind zum großen Teil etwas ausführlicher in der Inaugural- 
Dissertation von Reuer (Würzburg 1905) niedergelegt. Ob die 
Schwierigkeiten derartiger Nachuntersuchungen anderswo auch so 
groß sind, weiß ich nicht; hier sind sie jedenfalls außerordentliche, 
und trotz monatelang fortgesetzter Bemühungen ist es uns nicht 
gelungen, alle Lücken auszufüllen. 

Die Zahl der im Laufe der Jahre (bis März 1905) hier aus- 
geführten Ventrifixuren beträgt gerade 100, wenn ich von einigen 
Operationen absehe, welche bei Ovariotomien mehr gelegentlich 
zur Ausfiihrung kamen. Die Indikationen, aus denen diese Opera- 
tionen ausgeführt wurden, waren in einer geringen Zahl bewegliche, 
unkomplizierte Retroflexionen bei Virgines, mehrmals nach dem 
vergeblichen Versuch, die Ligg. rotunda im äußeren Leistenring auf- 
zusuchen. Es handelte sich immer um solche Personen, bei welchen 
Pessarbehandlung mehr oder weniger lange Zeit vergeblich ver- 
sucht worden war und anderseits natürlich auf die Lageveränderung 
als solche die sehr erheblichen Beschwerden zurückzuführen waren. 
Da die übersichtliche Ausführung der Vaginaefixur unter solchen 
Umständen erhebliche Schwierigkeiten bietet und mir mehrfach Miß- 
erfolge gegeben hat, so halte ich ausnahmsweise hierbei die Ventri- 
fixur für berechtigt. 

Das Hauptkontingent der Operationen stellten aber die so- 


1) Schütte, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 10. — Kreutzmann, 
Zentralbl. f. Gyn. 1902, Nr. 50. — Gradenwitz e. l. 1903, Nr. 5. — Maly 
e. 1. 1904, Nr. 4. 
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genannten ,fixierten* Retroflexionen dar, d. h. die bekannten Zustände, 
wo mit oder ohne Beteiligung der Uterusanhänge dieser selbst retro- 
flektiert liegt und infolge von strangartigen oder flächenhaften Ver- 
wachsungen sich nicht in seine normale Lage bringen läßt. Aus- 
geschlossen sind hier alle Fälle, in denen etwa der Adnexerkrankung 
an sich wegen, wie z. B. bei Pyosalpingen, operiert worden wäre. 
Es handelte sich hier lediglich um solche pathologischen Zustände, 
bei denen nach früher überstandenen entzündlichen Prozessen die 
Adnexe verklebt, verbacken, durch membranöse Stränge fixiert waren 
und dadurch die Aufrichtung des Uterus unmöglich machten, oder 
wo dieser selbst ohne gröbere Beteiligung der Adnexa durch Pseudo- 
membranen oder breite feste Verwachsungen mit der hinteren Becken- 
wand, bezüglich mit dem 'Mastdarm verbunden war. Besonders bei 
dieser letzten Kategorie von Fällen trifft man die Tuben und Ovarien 
gelegentlich vollkommen normal oder so wenig verändert, daß un- 
möglich die Beckenperitonitis von hier ausgegangen sein kann. Als 
Ursache für die gerade hierbei oft ganz außerordentlich festen, 
kaum oder nur mit Messer und Schere trennbaren Verwachsungen 
bleibt kaum eine andere Erklärung übrig, als entweder eine Infektion 
vom hinteren Scheidengewölbe aus oder eine entzündliche Erkran- 
kung von der Mastdarmwand aus: eine Möglichkeit, auf welche 
schon früher A. W. Freund hingewiesen hat. Derartige Fälle von 
„fixierter“ Retroflexion waren unter unseren 100 Fällen im ganzen 
71, darunter 30 der ersteren, 41 der letzteren Art, ohne daß übrı- 
gens hier eine vollkommen strenge Scheidung möglich wäre. 

Die dritte Gruppe von Operationen umfaßt „Vorfälle* und zwar 
ausschließlich größere Vorfälle bei jüngeren Frauen, bei denen einer- 
seits die Erschlaffung so hochgradig war, daß die plastischen Opera- 
tionen von der Scheide aus, selbst unter Hinzufügung der Vaginae- 
fixur, nicht zu genügen schienen, bei denen aber anderseits die 
Konzeptions- und Gebärmöglichkeit erhalten werden sollte. Da 
ohne eine solche gleichzeitige Fixierung des Uterus in einer oder 
der anderen Weise in diesen Fällen sicher ein Rückfall eintritt, so 
halte ich mit Küstner zur Erzielung eines Dauererfolges die 
Ventrifixur für durchaus notwendig, umsomehr, wenn es sich um 
einen großen und schweren Uterus mit weitgehender Erschlaffung 
seiner Bänder handelt. Solche Fälle von größerem Vorfall waren 
24 unter diesen 100 Operationen. In einem oder dem anderen dieser 
Fälle, die zum Teil aus früheren Jahren stanımen, wäre übrigens 
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jetzt wohl die Vorfalloperation von Schauta oder Freund in 
Frage gekommen. 

Was die technische Ausführung der Ventrifixur in unseren 
Fällen betrifft, so ist dieselbe allerdings nicht von Anfang an die 
gleiche gewesen. Ich habe zuerst nach der von Olshausen seiner- 
zeit vorgeschlagenen Methode operiert und die Ligg. rotunda dicht 
an ihrem Abgang aus dem Uterus umstochen und von innen her 
derartig an die innere Bauchwand angenäht, daß die mit dem Faden 
armierte Nadel an der entsprechenden Stelle ziemlich tief, jedenfalls 
bis durch die Muskulatur durchgeführt wurde. Nach Durchführung 
der Fäden auf beiden Seiten wurden dieselben nach innen fest 
geknotet und kurz abgeschnitten, die Bauchwunde dann geschlossen. 
Bei dieser Art der Ausführung besteht eine unter Umständen nicht 
unerhebliche technische Schwierigkeit darin, daß man die Nadel 
durch die inneren Schichten der Bauchwand genügend weit von der 
Mittellinie entfernt durchführt. Ist die Bauchwand dünn und schlaft, 
so ist dies freilich sehr leicht; ist sie aber straff und einigermaßen 
dick, so ıst dies bei kleinem Bauchschnitt durchaus nicht einfach, 
selbst wenn man durch starke Beckenhochlagerung und tiefe Narkose 
dafür sorgt, daß der Darm aus dem kleinen Becken vollständig 
zurückgewichen ist. Denn die Fixierung muß mindestens zwei Quer- 
finger von der Mittellinie entfernt gemacht werden, selbst wenn 
man das Ligament dicht an seinem Abgang vom Uterus faßt. Denn 
bei fester Knotung tritt sonst eine unnatürliche Verschiebung der 
Gewebe ein. Wir halten es aber mit Rücksicht auf eine eventuelle 
Entfaltung in der Schwangerschaft nicht einmal für gut, das Liga- 
ment so knapp am Uterus zu fixieren. Auch ist bei etwas massigem 
Uterus (und das Organ ist bei diesen Zuständen oft ungewöhnlich 
groß) bei knapper Fixierung am Uterus die ungezwungene Anlegung 
der Ligamente an die vordere Bauchwand etwas behindert. Des- 
wegen halte ich es grundsätzlich für richtiger, die Ligamente nicht 
unmittelbar am Uterus, sondern etwa 1—1 !2 cm weit von der Uterus- 
kante entfernt zu umfassen und hier an die entsprechende Stelle der 
Bauchwand anzunähen. Und dies hat eben unter den genannten 
Verhältnissen seine Schwierigkeiten. Diese führten mich dazu, in 
den ersten Jahren die Umstechung der Ligamente in der Art zu 
machen, daß der fixierende Faden von außen durch die Bauch- 
wand durchgeführt, an der gewünschten Stelle um das Ligament 
herum und dann wieder durch die Bauchwand zurückgeführt und 
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schlieBlich hier tiber einer Heftpflaster- oder Elfenbeinrolle geknotet 
wurde. Die Ausführung ist in dieser Art ja entschieden sehr 
viel leichter. Aber erstens entsteht hierbei eine zum mindesten 
unerwünschte Kommunikation zwischen der Außenhaut und der 
Bauchhöhle; zweitens wird, wenn nach 10—14 Tagen diese Fäden 
entfernt werden, damit der sehr wünschenswerte Halt an dieser 
Stelle gleichfalls entfernt. Möglicherweise sind ja die Verwach- 
sungen jetzt fest genug geworden, um dauernde zu bleiben; sicherer 
ist aber jedenfalls, wenn der fixierende Faden liegen bleibt. Von 
der Ansicht ausgehend, daß, wenn schon einmal die Köliotomie 
gemacht werden soll, der beabsichtigte Zweck: nämlich die Fixierung 
des Corpus uteri an der Bauchwand, auch unter allen Umständen 
sicher erzielt werden muß, habe ich ferner in einer Reihe von Fällen 
noch dieses letztere mit der untersten Drahtnaht mitgefaßt, welche 
ich als Schutznaht bei den Köliotomiewunden zu legen pflege. Da 
diese Drahtnähte länger (bis zu 3 Wochen) liegen bleiben können, 
so wird hierdurch und auch durch die größere Wunde eine breitere 
und festere Verwachsung erzielt, aber gelegentlich vielleicht eine zu 
feste, wie wir in einem weiter unten zu besprechenden Fall sehen 
werden. Infolge solcher Erfahrungen sind wir (von Ausnahmefällen 
abgesehen) dann wieder zu der ursprünglichen Methode der An- 
nähung der Ligamenta zurückgekehrt, haben aber hierzu dann der 
leichteren technischen Ausführung wegen mehrere Jahre hindurch 
Seide genommen, da gerade das Silkworm durch seine Sprödigkeit 
und die Kürze der Fäden sehr unangenehme Schwierigkeiten macht. 
Aber bei Verwendung der Seidenfäden haben wir wiederholt, und 
zwar bei absolut guter primärer Rekonvaleszenz noch nach mehreren 
Jahren (2 bis zu 4 Jahren!) Herauseiterungen der Fäden gesehen 
und zwar in der Art, daß sıch in der Bauchnarbe allmählich eiternde 
Fisteln bildeten, nach deren Spaltung in der Tiefe die Fadenschlingen 
entdeckt und entfernt wurden. So mußte eben doch wieder auf das 
Silkworm zurückgegriffen werden. Aber um die technischen Unbe- 
quemlichkeiten zu vermeiden oder zu verringern, zugleich auch um 
jede Möglichkeit einer eventuellen Reizung oder Verletzung des 
Darmes durch die abgeschnittenen scharfen Spitzen unmöglich zu 
machen, führe ich seit einigen Jahren die Operation in der Art aus, 
daß durch leichtes Zurückpräparieren der Haut mit der Fettschicht 
auf jeder Seite des Bauchschnittes in der Ausdehnung von einigen 
Zentimetern die Fascie ın dem unteren Teil der Bauchwunde frei- 
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gelegt wird. Nun werden in der Art, wie wir es früher von der 
Außenfläche der Bauchdecken aus getan haben, von hier aus die 
Silkwormfäden um die Lig. rotunda herumgeführt und dann außen 
auf der Faszie geknotet. Die Befestigung wird auf diese Art sicher, 
dauernd, anatomisch korrekt, ohne daß spätere Störungen zu be- 
fürchten wären. Ist der Raum knapp, der. Darm nicht ordentlich 
zurückgesunken, so daß man mit der Spitze der Nadel sich sehr 
vorsehen muß, so kann man den Faden auch zuerst um das Liga- 
ment führen und dann mit beiden, natürlich besonders armierten 
Fäden die Bauchwand von innen nach außen durchstoßen. Dies ist 
entschieden einfacher und sicherer. 

Die Annähung der Ligg. rotunda an die vordere Bauchwand in 
dieser Weise könnte nun noch die eine Gefahr in sich bergen, daß 
zwischen dem Corpus uteri und der Bauchwand ein Raum bliebe, 
in den sich gelegentlich eine Darmschlinge einklemmen könnte. 
Solche Fälle sind in der Tat beschrieben, und die Gefahr wiirde 
umso größer sein, je weiter nach außen die Fixierung der Ligamente 
vorgenommen wird. Aus diesem Grunde hat bekanntlich auch 
Werth vorgeschlagen, die Excavatio vesico-uterina dadurch zu ver- 
schließen, daß die beiden peritonealen Blätter in sagittaler Richtung 
miteinander vernäht werden. Aber dies ist technisch oft jedenfalls 
recht schwierig, besonders bei kleiner Bauchwunde. Ich habe des- 
wegen so gut wie immer durch die vordere Fläche des Fundus uteri 
und durch das Peritoneum des unteren Wundwinkels zwei bis drei 
Katgutnähte gelegt, welche einerseits dazu dienen sollen, den Fundus 
etwas sicherer der vorderen Bauchwand anzulagern, anderseits aber 
ein Eindringen von Darmschlingen unmöglich zu machen. Auch 
wird hierdurch sicher bewirkt, daß am Fundus sich nur peritoneale 
Adhäsionen und Verwachsungen bilden können, welche sich bei 
einer etwa eintretenden Schwangerschaft leicht wieder dehnen könnten. 
Denn Olshausen!) bemerkt mit vollem Recht, daß bei der seit- 
lichen Annähung der Ligamente sich das Peritoneum leicht nach 
außen hin zurückzieht, so daß es nachher beim Schluß der Bauch- 
wunde vorn an der betreffenden Stelle fehlen würde. In diesem 
Falle kommen Teile des Fundus uteri vorn mit den tieferen Teilen 
der Bauchwunde in Berührung, und dies könnte unter Umständen 
zu bindegewebigen Verwachsungen führen, die für eine spätere 
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Schwangerschaftsentfaltung nicht gleichgültig wären. Denn die 
schweren Geburtsstörungen nach künstlichen Fixierungen des Uterus 
sind nach meiner Meinung ausschließlich auf absichtlich oder unab- 
sichtlich zu feste, d. h. bindegewebige Fixierung des Uterus zurück- 
zuführen, die aus nicht peritonealen Verwachsungen der Uterus- 
oberfläche entstehen. Darum hat man sorgfältig darauf zu achten, 
daß das Peritoneum des unteren Wundwinkels vor dem Fundus uteri 
auch wirklich geschlossen wird, wenigstens in allen denjenigen 
Fällen, in denen mit der Möglichkeit einer späteren Schwangerschaft 
zu rechnen ist. Dies erreicht man sicher, wenn man einige Katgut- 
nähte hier besonders durchlegt, die zugleich das Peritoneum der 
vorderen Corpusfläche mitfassen. 

Die technische Ausführung der Operation, wie wir sie seit 
einer Reihe von Jahren jetzt in einer durchaus typischen Weise aus- 
führen, gestaltet sich also kurz folgendermaßen: In mittelstarker 
Beckenhochlagerung 3—4 Querfinger breiter Schnitt in der Linea alba. 
In den letzten 11/2 Jahren haben wir vielfach hierzu den supra- 
symphysären Querschnitt nach Pfannenstiel benutzt, der den 
Vorteil bietet, gleich die seitlichen Partien der Fascien freizulegen. 
Nach genügender Auslösung des Uterus und seiner Adnexe wird 
derselbe mit einer langen Klemme, die die Ligamente an ihrem 
Abgang vom Uterus faßt, vorgezogen. Es mag hierbei noch be- 
sonders betont sein, daß die Lösung der Verwachsungen besonders 
im Cavum Douglasii so ausgiebig wie möglich, eventuell unter Zu- 
hilfenahme der Schere geschehen muß, weil sonst die zuriickziehende 
Kraft dieser Verwachsungen so erheblich ist, daß das Resultat der 
Operation dadurch gefährdet werden kann. Ebenso müssen natür- 
lich die Adhäsionen um die Anhänge herum gründlich gelöst und 
die ganzen Organe auf diese Art völlig beweglich gemacht werden. 
Nachdem dies geschehen und die Oberfläche der Faszie neben dem 
unteren Teil der Wunde freigelegt ist, wird nur in der geschilderten 
Art von hier aus die Silkwormnaht umgeführt, vorläufig lose fixiert, 
dasselbe auf der anderen Seite gemacht und dann erst die Fäden 
fest geknotet (siehe Figur). Letzteres ist durchaus notwendig, um 
ein sicheres Anliegen der Ligamente an die vordere Bauchwand zu 
bewirken. Nach Kürzung dieser Fäden werden zwei oder drei ein- 
zelne Katgutnähte durch den untersten Winkel der Peritonealwunde 
und ziemlich oberflächlich durch das Peritoneum der vorderen oberen 
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toneum an dieser Stelle sich gewöhnlich etwas einzieht. Darauf 
Schluß der ganzen übrigen Wunde durch Katgutetagennaht. Je 
nach der Straffheit oder Schlaffheit des ganzen uterinen Ligament- 
apparates wird die Fixierung dicht über der Symphyse oder etwas 
höher oben ausgeführt. 

Ohne auf eine weitergehende Kritik einzugehen, möchte ich 
doch aussprechen, daß nach meiner Meinung diese etwas modifizierte 
Methode der Ventrifixur nach Olshausen durchaus den Vorzug 
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verdient vor allen denjenigen Methoden, welche nur den Uterus 
selbst fixieren wollen. Denn durch den andauernden Zug des 
Uterus, allein schon durch seine Schwere, oder durch seine Aus- 
dehnung etwa in einer Schwangerschaft, werden diese Verwachsungen 
zu einem bandartigen, unter Umstiinden mehrere Centimeter langen 
Gebilde ausgezogen, wie ich selbst dies bei einer friiher von anderer 
Seite operierten Kranken sah, bei welcher jetzt wegen eines Myoms 
eine neue Köliotomie notwendig wurde. Dadurch verliert aber 
der Uterus erstens seinen Halt, wenn er sich auch gerade nicht 
wieder in Retroflexion legt, zweitens aber ist ein solcher frei durch 
die Bauchhöhle laufender derber Strang geradezu eine Schlinge für 
den Darm und daher eminent gefährlich. Diejenigen Methoden aber, 
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welche eine festere Verbindung des Fundus uteri durch teilweises 
Einnähen in die Bauchwunde selbst erzielen wollen, bewirken wieder 
eine zu feste bindegewebige Verwachsung und können dadurch unter 
Umständen zu groben Geburtsstörungen führen, wie sie ja auch ın 
einem unserer Fälle eingetreten ist. 

Wenn auch für gewöhnlich nach Lösung der Verwachsungen 
und Befreiung der Anhänge aus ihren Pseudomembranen die 
Anlagerung des Fundus uteri an die vordere Bauchwand keine 
Schwierigkeiten macht, so kommen doch Ausnahmen vor, besonders 
bei virginellen Personen mit sehr straffen Bauchdecken und bei 
den bereits oben erwähnten festen Verwachsungen der Cervix mit 
dem Rectum. Diese können gelegentlich derartig fest sein (meist 
sind sie dabei auch äußerst empfindlich), daß sie nur mit Messer 
oder Schere trennbar sind und man sich sehr in acht nehmen 
muß, nicht die Darmwand zu verletzen. Durch die straffe Ver- 
kürzung und Unnachgiebigkeit der ganzen Gewebe am Boden des 
kleinen Beckens kann das ausgiebige Vorziehen des Uterus hierbei 
erheblichen Schwierigkeiten begegnen und ist ohne eine ziemlich 
starke Spannung der Gewebe manchmal gar nicht möglich. Unter 
solchen Umständen sind auch meistens die Schmerzen in den ersten 
Tagen nach der Operation sehr bedeutend, und ich kann nicht 
leugnen, daß ich bezüglich des eventuellen Endresultates der Ope- 
ration bei solchen Personen selbst sehr lebhaften Zweifel gehabt habe: 
Zweifel, welche nicht begründet waren, wie der weitere Verlauf 
derartiger Fälle gezeigt hat. 

Will man nun die Dauerresultate derartiger Operationen prüfen, 
so wären drei Forderungen zu stellen, wenn einem nicht lebens- 
gefährlichen und die Gesundheit wenigstens nur indirekt schädigen- 
den Leiden auf operativem Wege abgeholfen werden soll, 1. dürfte 
die Operation keine augenblickliche größere Gefahr bieten oder 
nicht für die Zukunft schwerere Störungen der Gesundheit erzeugen, 
als sie das Leiden selbst bedingt. 2. Es müßte der Zweck, zu dem 
die Operation in erster Linie ausgeführt wird, nämlich die Erhal- 
tung der richtigen Lage des Uterus, dauernd erreicht werden. 
3. Es müßten womöglich alle Beschwerden, wegen denen die Ope- 
ration gemacht wurde, dauernd gehoben sein. Was den ersten 
Punkt anbetrifft, so ist wohl zuzugeben, daß von allen operativen 
Eingriffen, die zum Zwecke der Beseitigung von Lageveränderungen 
der inneren (ienitalien unternommen sind, die Ventrifixur in der 
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oben geschilderten Ausführung den größten Eingriff darstellt, daher 
auch die größte Gefahr involviert. Dabei ist freilich zu bemerken, 
daß, je weniger gefährlich die Eingriffe sind, um so geringer auch 
die Aussichten des bleibenden Erfolges, und daß bei der größten 
Zahl der hier in Frage stehenden Operationen, nämlich bei den 
fixierten Retroflexionen, die einfacheren Öperationsverfahren kaum 
in Frage gekommen wären. 

Die Frage wird sich eben stets so stellen, ob man für die 
größere Garantie eines Dauererfolges die etwas erhöhte augenblick- 
liche Gefahr mit in Kaufe nehmen will. Ich habe leider unter 
meinen 100 Operationen einen Todesfall zu verzeichnen. Es handelte 
sich um einen jener oben bezeichneten Fälle von Retroflexion bei 
einer älteren Virgo mit sehr festen und ausgedehnten Verwach- 
sungen im Douglas ohne Beteiligung der Tuben. Die ersten Tage 
nach der Operation war Temperatur und Puls völlig normal, bis 
Patientin sehr schnell bei plötzlich sinkender Temperatur und steigen- 
dem Puls zu Grunde ging. Die Sektion ergab eine breite Verwachsung 
einer Darmschlinge im Douglas mit Torsion des Mesenterium und 
verklebender fibrinös-eitriger Peritonitis; im Eiter Bacterium coli. 
Es war also höchst wahrscheinlich zu einer unvollständigen Ab- 
knickung des Darmes gekommen mit sekundärer Peritonitis unter 
zunächst äußerst geringfügigen Erscheinungen. Ueber die Rekon- 
valeszenz der übrigen Operierten ist im allgemeinen nur so viel zu 
sagen, daß abgesehen von den nicht selten recht erheblichen Schmerzen 
nach Lösung ausgedehnter Verwachsungen und leichten Temperatur- 
steigerungen während der ersten Tage kaum nennenswerte Störungen 
vorgekommen sind. 

Man kann also wohl trotz des einen unglücklichen Todesfalles 
mit Bestimmtheit aussprechen, daß die augenblickliche Gefahr des 
operativen Eingriffes keine besonders große ist, und daß in dieser 
Beziehung die Ventrifixur mit den entsprechenden Scheidenoperationen 
es wohl aufnehmen kann, wenn vielleicht auch die Alexander- 
Operation um einige Grade geringere Gefahr bietet. 

Was nun den zweiten Punkt anbetrifft, die Vermeidung von 
späteren gröberen Störungen der Gesundheit, so kämen in erster 
Linie natürlich die eventuellen Störungen bei zukünftigen Schwanger- 
schaften und Geburten in Betracht. 

In dieser Beziehung hatten wir Gelegenheit, bei 11 von unseren 
Operierten Erfahrungen zu sammeln. Unter diesen Patientinnen 
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ist eine jüngere Frau, welche mit einem kolossalen totalen Verfall 
des Uterus zur Operation kam. Mit Rücksicht auf das jugendliche 
Alter sollte der Uterus erhalten werden: es wurde außer der Ventri- 
fixur eine ausgedehnte plastische Operation nach Tait an der 
hinteren Scheidenwand gemacht. Die Rekonvaleszenz war durch eine 
Pneumonie mit heftigem andauerndem Husten gestört, so daß bei 
der Entlassung die vordere Scheidewand sich massenhaft wieder 
vordrängte. Es soll sich später eine eiternde Bauchfistel entwickelt 
haben, und es wurde nach 2 Jahren wegen einer groben Geburts- 
störung, über deren Wesen leider nichts Näheres zu erfahren war, 
von chirurgischer Seite an dem Wohnorte der Patientin die 
Sectio caesarea gemacht. Die Patientin starb im Wochenbett. Mit 
Rücksicht auf den vollständigen und sehr weiten Vorfall des Uterus 
war das Corpus sehr hoch und außerdem mit einigen versenkten 
Silkwormnähten an die Bauchwand befestigt worden. Es ist wohl 
möglich, daß hierdurch die Befestigung zu derbe und unnachgiebig 
geworden ist, und es wäre hiermit ein neuer Beweis dafür ge- 
liefert, daß eben der Uteruskörper selbst nicht zu fest fixiert werden 
darf. In allen übrigen Fällen verliefen die Geburten und Schwanger- 
schaften wenigstens insofern normal, als von ausgesprochenen Ver- 
lagerungen des Uterus, wie sie eben die Folgen der abnormen Fixie- 
rungen und damit die eigentliche Ursache der schweren Geburts- 
störungen zu sein pflegen, nichts wahrzunehmen war. Gewisse 
örtliche Beschwerden, die vielleicht als Zerrungsschmerzen gedeutet 
werden konnten, waren in einigen Fällen in der Schwangerschaft 
und im Wochenbett vorhanden. Doch ist es ja selbst bei ob- 
jektivster Beurteilung oft sehr schwierig, die Ursache solcher Be- 
schwerden zu finden, und sie werden ja auch oft genug von anderen 
Schwangeren geklagt. Jedenfalls war der Uterus nicht gehindert, 
sich normal zu entfalten und normal zu gebären. Die Mehrzahl 
der Entbindungen erfolgte unter unserer Leitung in der Klinik. 
Bemerkenswert unter diesen Beobachtungen ist noch ein Fall, in 
welchem die Operation augenscheinlich bei schon bestehender 
Schwangerschaft gemacht wurde. Es handelte sich um eine junge 
Frau mit Vorfall bei retroflektiertem Uterus. Die täuschenden 
Angaben über die letzte Menstruation ließen den Gedanken an 
Schwangerschaft gar nicht aufkommen, aber bei der Operation war 
die Größe und Weichheit des Uterus bereits höchst auffüllig. Die 
Operation erfolgte am 24. Januar, am 4. Oktober desselben Jahres 
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die Geburt eines 3000 g schweren Kindes. Die Patientin hat in- 
zwischen mehrmals wieder geboren: Querlage, Wendung. Der 
Uterus liegt jetzt völlig normal, die Scheide ist etwas erschlafft. 

Eine zweite Beobachtung ist dadurch von Interesse, daß diese 
Kranke die letzte Schwangerschaft vor 11 Jahren durchgemacht 
hatte. Uterus und Övarien waren vollkommen in zum Teil sehr 
feste Pseudomembranen eingehüllt, die Tuben selbst durchgängig; 
2 Monate (!) nach der Operation konzipierte die Patientin sofort; 
Schwangerschaft und Geburt verliefen völlig normal. Es ist wohl 
kaum zu viel gesagt, wenn man annimmt, daß die langjährige 
Sterilität hier durch die Operation beseitigt worden ist. 

Ein gewisses Interesse bietet auch ein dritter Fall insofern, 
als es sich um eine unverheiratete Person handelte, bei welcher ich 
vor 6 Jahren wegen der als unerträglich geschilderten und durch 
keine andere Behandlung zu beseitigenden Schmerzen im linken 
Ovarium mich entschloB, dieses selbst bei der Operation der Retro- 
flexion mit zu entfernen. Es war nur etwas groß, zeigte sonst keine 
nachweislichen Veränderungen. Die jetzt seit 2 Jahren verheiratete 
Patientin hat einmal ganz normal geboren; 1 Abort. Der Uterus 
liegt völlig normal, die früheren Schmerzen links haben vollkommen 
aufgehört; Patientin ist völlig arbeitsfähig. 

Auch abgesehen von diesen Fällen von Schwangerschaft, welche 
jedenfalls die Hauptprobe auf die Zulässigkeit und die bleibende 
Wirksamkeit einer lageverbessernden Operation abgeben, ist uns 
unter unseren Beobachtungen kein Fall vorgekommen, in welchem 
etwa durch die Operation anderweitige Beschwerden hervorgerufen 
wären. Hier wäre in erster Linie die aus der Köliotomie als 
solcher etwa entstehenden Beschwerden, insbesonders die Gefahr 
etwaiger Bauchbrüche zu beachten. Diese Gefahr ist nun meiner 
Ansicht nach minimal. In einem einzigen Fall ist eine bohnengroße 
Diastase ın der Bauchnarbe festgestellt, in einem anderen Fall 
hat der Arzt über einen ähnlichen Befund berichtet. Dies sind aber 
auch die einzigen Fälle, bei welchen überhaupt spätere Störungen 
festgestellt waren. Beide stammen übrigens noch aus der Zeit vor 
der Einführung der Schichtnaht zum Schluß der Bauchwunde. Seit 
dieser Zeit haben wir in keinem Fall auch nach wiederholten Ent- 
bindungen die geringste Störung der Bauchnarbe gesehen. In einem 
Fall behauptete eine vor mehreren Jahren Operierte (NB. eine Un- 
fallkranke!) brieflich, seit der Operation und durch dieselbe an einem 


Die Ventrifixura uteri bei Verlagerungen des Uterus. 167 


sehr belästigenden Bauchbruch zu leiden. Nur mit großen Schwierig- 
keiten und Geldversprechungen war die Frau zu bewegen, sich 
wieder in der Anstalt einzufinden. Die Untersuchung ergab eine 
Leistenhernie (!) bei völlig normalem Befund an der Bauchnarbe 
und dem Uterus. Auch mit Rücksicht auf die vielfachen ander- 
weitigen Nachuntersuchungen Köliotomierter in der letzten Zeit, 
halte ich mich für berechtigt zu erklären, daß bei kleinem Schnitt 
und ‚guter Schichtnaht die Gefahr eines Bauchbruches nicht besteht. 
In einem anderen Fall (Fr. H., operiert 28. Nov. 1896) war 4 Jahre 
nach der Operation eine bohnen- bis haselnußgroße Fetthernie rechts 
neben der Operationsnarbe entstanden durch einen kleinen Spalt 
der Fascie an dieser Stelle. Die Fixierung der Ligg. war in diesem 
Fall durch Seidennähte gemacht. Möglicherweise war hierbei oder 
beim Durchführen einer Drahtnaht die Fascie etwas weitergehend 
geschlitzt und hierdurch die kleine Fetthernie ermöglicht. Da sie 
große Beschwerden machte, wurde sie operiert. Erneute Unter- 
suchung jetzt nach weiteren 5 Jahren ergab durchaus normalen Be- 
fund, völlige Beschwerdefreiheit. Trotzdem ich seit vielen Jahren bei 
allen Köliotomiewunden einige umfassende Drahtnähte lege, habe 
ich solche „Stichkanal“hernien eigentlich kaum noch gesehen, gebe 
aber durchaus zu, daß man bei kleineren Bauchwunden diese Drähte 
nicht nötig hat. Wir haben sie deswegen auch gerade bei den 
Ventrifixuren in den letzten Jahren nur ausnahmsweise noch ver- 
wendet und bedienen uns außerdem zum Durchstechen der Fascie 
ausschließlich der Hagedornschen Nadeln.. 

In Betreff des zweiten Punktes, nämlich der ausnahmslosen 
Erzielung eines Dauerresultates betreffs der Lage des Uterus, ist 
zu bemerken, daß hier bekanntlich ein schwacher Punkt aller Retro- 
flexionsoperationen liegt aus dem bekannten Grunde, daß eben die 
Fixation mit Rücksicht auf die spätere physiologische Funktion des 
Uterus nicht zu fest gemacht werden darf. Infolgedessen gibt es 
auch keine derartige Operation, die in größerer Häufigkeit ausge- 
führt, bei längerer Beobachtungsdauer nicht eine größere Anzahl 
Rezidive aufzuweisen hätte in dem Sinne, daß nach völliger Lösung 
oder Dehnung der künstlich erzeugten Verwachsungen die Retro- 
flexion sich wieder vollkommen hergestellt hätte. Daß auch in 
dieser Beziehung die überstandenen Schwangerschaften den besten 
Prüfstein für die Methode abgeben, bedarf kaum der Begründung. 
In dieser Hinsicht können wir mit unseren Resultaten höchst zu- 
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frieden sein. Denn selbst nach mehrfachen Geburten blieb die Lage 
des Uterus tadellos. Was nun die Beurteilung des Dauerresultates 
in den übrigen Fällen anbetrifft, so waren von den 100 Operierten 
als im Laufe des letzten Jahres operiert und darum für die Beur- 
teilung nicht verwertbar, auszuschalten 18; 5 andere sind im ganzen 
(inklusive des oben erwähnten Kaiserschnittes) an anderweitigen 
Krankheiten gestorben, 8 Kranke konnten nicht wieder aufgefunden 
werden. Es bleiben also 69 übrig, von denen wir 57 vom 1. bis 
14. Jahre nach der Operation nachuntersuchen konnten, während 
von 12 anderen nur schriftliche Mitteilungen zu erhalten waren. 
Die letzteren sind natürlich nur mit Vorsicht zu verwerten. 

Als Rezidive in dem Sinne, daß die Operation als eine völlig 
erfolglose betrachtet werden mußte, insofern als der Uterus nach 
einiger Zeit wieder vollkommen in Retroflexion lag, haben wir nur 
drei Fälle von Retroflexion zu verzeichnen, darunter zwei bei be- 
weglicher Retroflexion, einen Fall von fixierter Retroflexion. Für die 
praktischen Folgerungen ist es von großem Interesse, sich die 
Gründe klar zu machen, warum hier ein Mißerfolg auftrat, um 
eventuell denselben künftig zu vermeiden. Diese Gründe liegen in 
den drei Fällen vollkommen klar: in dem einen Fall von beweg- 
licher Retroflexion bei einem jungen Mädchen war der Uterus nur 
mit starkem Katgut befestigt. Ich habe dies in einer Anzahl anderer 
Fälle gleichfalls und zwar mit dauerndem Erfolg getan und würde 
diesem Nahtmaterial, wenn es genügen sollte, aus naheliegenden Grün- 
den den Vorzug geben. Bei dieser Kranken trat aber in den ersten 
Tagen nach der Operation eine heftige Bronchitis mit sehr starken 
Hustenanfällen ein, durch welche jedenfalls die Katgutfäden vor- 
zeitig zerrissen und dadurch bereits nach einigen Wochen die 
wahrscheinlich sehr geringen Verwachsungen wieder gelöst waren. 
Da unser Katgut an sich sehr fest und haltbar ist, so geht daraus 
hervor, daß man Katgut eben nicht verwenden darf; denn dieser 
Mißerfolg war sehr bedauerlich. Der zweite Mißerfolg betraf eine 
Kranke, bei welcher gelegentlich einer Ovariotomie der bewegliche 
Uterus in der Art an die Bauchwand fixiert war, daß der unterste 
Silberdraht der Bauchwunde den Fundus mitfaßte. Da diese Drühte 
gewöhnlich 160 —20 Tage liegen bleiben, hoffte ich, würde die Ver- 
wachsung fest genug werden. Durch ein Mißverständnis wurde 
dieser Draht aber schon am 10. Tag von dem betreffenden 
Assistenten entfernt; der Uterus lag zwar noch einige Monate nor- 
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mal, zeigte sich aber nach 3 Monaten bereits wieder völlig retro- 
flektiert. 

Der dritte Mißerfolg war bei einer Kranken mit Retroflexio 
fixata zu verzeichnen. Die Operation wurde von einem der Assistenten 
in meiner Abwesenheit ausgeführt und war durch die ungemein 
festen Verwachsungen zwischen der Cervix und dem Darm so 
schwierig, daß wegen der Gefahr der Darmverletzung auf eine völlige 
Trennung verzichtet wurde und der Uterus nur unter erheblicher 
Mühe in das Niveau der Bauchwunde zu ziehen war. Ueber das 
Nahtmaterial zur Fixierung der Ligamente ist in dem Kranken- 
bericht leider nichts gesagt; möglicherweise ist auch Katgut benützt. 
Bei der Untersuchung nach einem halben Jahr zeigte sich der Uterus 
völlig retroflektiert und fixiert. Es ist also klar, daß in diesem 
Fall die Lösung der hinteren Verwachsungen nicht ausgiebig genug 
gemacht wurde, möglicherweise auch der Uterus nicht fest genug 
fixiert wurde, um dem retrahierenden Zug der festen Verwachsungen 
Widerstand zu leisten. Ich kann zwar sonst durchaus die von 
Bröse gelegentlich angeführte Beobachtung bestätigen, daß stark 
gespannte Ligg. sacro-uterina bei genügender Fixierung des Fundus 
uteri mit der Zeit weich und nachgiebig werden und ihre Empfind- 
lichkeit aufhört, ebenso daß die oft so außerordentlich empfindlichen 
entzündlichen Verdickungen im Douglas nach ihrer gründlichen 
Zerreißung sich nicht wieder bilden. Aber eine erhöhte Gefahr des 
Rezidivs bleibt natürlich doch in diesen Fällen. 

Eine ähnliche Erfahrung machten wir in einem anatomisch 
gleichliegenden Fall, in welchem der Uterus nach Unterbindung der 
breiten Darmadhäsionen mit Katgut fixiert wurde. Einige Monate 
nachher fand sich der Uterus mäßig retrovertiert und augenschein- 
lich auch durch hintere Adhäsionen etwas fixiert; örtliche Beschwerden 
waren übrigens in diesem Fall nicht vorhanden. In einem fünften, 
übrigens auch von einem Assistenten operierten Fall von fixierter 
Retroflexio war nach 6 Monaten eine mäßige, übrigens völlig 
bewegliche Retroversio zu konstatieren. Von einem Rezidiv kann 
man hier nicht wohl sprechen, aber möglicherweise haben sich die 
entstandenen Verwachsungen auch hier etwas stärker wieder ge- 
dehnt, als es wünschenswert gewesen wäre. Wenn also aus diesen 
teilweise oder ganz unbefriedigenden Erfahrungen ganz bestimmte 
Lehren für die Technik der Operation entnommen werden können, 
so muß für die Gesamtzahl der übrigen nachuntersuchten Fälle auf 
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das Bestimnmteste ausgesprochen werden, daß das Dauerresultat be- 
züglich der Lage des Uterus und der Beseitigung der pelvi-peri- 
tonitischen Prozesse ein ausgezeichnetes war. Da es sich zum Teil 
um sehr ausgedehnte chronisch entzündliche Prozesse im kleinen 
Becken handelte, so kann ich nicht leugnen, daß ich mit einem 
gewissen Mißtrauen an diese Nachuntersuchungen gegangen bin, 
daß ich aber im ganzen von dem diesbezüglichen Resultat dieser 
Nachforschungen in hohem Maße befriedigt war. 

Dasselbe Resultat war auch bei den Vorfalloperationen fest- 
zustellen, zunächst wenigstens, soweit die Lage des Uterus in Be- 
tracht kam. In 2 Fällen, in denen die Frauen einige Zeit nach 
der Operation wieder geboren hatten, war eine mäßige Erschlaffung 
des Introitus und der Scheidenwände wieder aufgetreten, der Uterus 
selbst lag aber vollkommen normal. Leider gibt es ja keine plasti- 
schen Operationen an Damm oder Scheide, deren Dauerresultat nicht 
durch nachfolgende Schwangerschaften oder Geburten wieder gefährdet 
würde. In zwei anderen Fällen von Totalprolaps des Uterus bei 
zwei älteren und unverheirateten Nulliparen soll (laut Bericht) in 
dem einen 1! Jahre nach der Operation eine Senkung der vorderen 
Scheidenwand wieder eingetreten sein, in dem anderen Fall war 
tatsächlich nach 9 Monaten wieder ein mannsfaustgroßer Vorfall 
beider Scheidenwände vorhanden. Diese letzte Beobachtung ist schon 
ausführlicher in der III. Auflage des Grundrisses der gynäkologischen 
Operationen von mir mitgeteilt worden, weil er mir ein klassisches 
Beispiel für gewisse ursächliche Momente bei dem Zustandekommen 
mancher Vorfälle und die hieraus sich ergebende völlige Unzuläng- 
lichkeit auch der weitestgehenden Operationen zu sein scheint. 
Nach vergeblicher Ausführung der gewöhnlichen plastischen Ope- 
rationen, dann der Ventrifixur mit ausgedehnter Plastik, dann nach 
einem Jahr der vaginalen Totalexstirpation mit Plastik, war schließ- 
lich abermals nach Jahresfrist wieder ein faustgroßer ringförmiger 
Vorfall der Scheidenwände mit der Blase vorhanden. Endgültige 
Heilung bis jetzt (d. h. 9 Jahre nach der letzten Operation) hat 
dann erst die Operation von Neugebauer-Lefort gebracht, durch 
welche beide Scheidewände breit aufeinander verheilt wurden. Es 
handelt sich eben in diesen Fällen von Totalprolaps bei Nulliparen 
nicht sowohl um eine einfache Erschlaffung der Uterusbänder oder 
der Scheidenwände, sondern um eine völlige Erschlaffung des ganzen 
Beckenbindegewebes, das samt den von ihm umhüllten Organen 
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immer wieder aus der unteren Beckenapertur herausdrängt. Nach 
Ausführung der Ventrifixur war in diesem Falle auch der Fundus 
uteri selbst durchaus fest an seiner Stelle an der vorderen Bauch- 
wand geblieben; aber die Scheide mit dem umgebenden Bindegewebe 
war ringförmig vorgedrängt und hatte hierdurch zu einer bedeuten- 
den Elongation des Collum geführt. Diese Verwachsung des Fundus 
war so fest, daß seine Abtrennung bei der später ausgeführten 
vaginalen Totalexstirpation erhebliche Schwierigkeiten machte. Hier- 
aus folgt, daß für diese Art von Vorfällen auch die mit durchaus 
bleibendem Erfolg ausgeführte Ventrifixur nebst ausgiebiger Ver- 
engung der Scheide kein ganz sicheres Resultat ergibt. 

Will man aber die physiologische Funktion der Genitalien 
nicht vollständig opfern, so bleibt eben doch kaum etwas anderes 
übrig als zunächst eine Heilung auf diesem Wege zu versuchen. 
Vielleicht ließe sich das Resultat noch mehr sichern, wenn von 
vornherein bei Ausführung der vorderen Kolporrhaphie eine aus- 
giebige Auslösung der Cystocele, bezüglich eine gänzliche Ab- 
lösung der Blase von der vorderen Cervixwand mit gründlicher 
Zurückraffung derselben durch die Naht ausgeführt würde. Denn 
hierdurch wird die Neigung zu einer wieder beginnenden Senkung 
der vorderen Scheidenwand ja entschieden verringert, und dies war 
in den mitgeteilten Fällen nicht geschehen. In allen übrigen Fällen 
von Vorfall mit Retroflexion des Uterus war aber das Dauerresultat 
ganz ausgezeichnet, und die Kranken waren wieder vollkommen 
arbeitsfähig. 

Was nun die dritte obengenannte Forderung anbetrifft, daß 
durch die an sich gelungene Operation womöglich alle Beschwerden 
derartiger Kranken gehoben sein sollten, wenn man von einer vollen 
Heilung sprechen will, so muß ich auch hier gestehen, daß das 
Resultat der Nachuntersuchungen meine Erwartungen eigentlich er- 
heblich übertroffen hat. Denn wenn man bedenkt, daß von den 
57 nachuntersuchten Kranken 42 ausgedehnte entzündliche Prozesse 
im kleinen Becken hatten, so mußte der endgültige Erfolg wohl 
etwas zweifelhaft erscheinen. Daß nun nicht alle Kranken alle 
Beschwerden verloren hatten, ist gewiß zuzugeben. Wenn man aber 
bedenkt, wie häufig auch ohne jede palpierbare Genitalaftektion 
Kreuzschmerzen, Schmerzen bei der Periode etc. geklagt werden, 
und weiter bedenkt, wie häufig bei diesen chronischen Becken- 
peritonitiden auch chronische Eierstocksentzündungen mit ihren 
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mannigfachen Symptomen sind, welche natiirlich durch die Operation 
nicht beseitigt werden können, so muß das Gesamtresultat bei diesen 
Kranken im ganzen als sehr befriedigend angesehen werden. Dies 
umsomehr, da fast alle diese Frauen den wenig bemittelten Volks- 
klassen angehörten, also weder sich vor körperlicher Arbeit schonen 
noch irgendwie durch nachträgliche Kuren irgendwelcher Art den 
Erfolg der Operationen sichern oder bessern konnten. 

Auch ein erheblicher Teil der Operierten, von denen wir nur 
schriftliche Nachricht bekommen konnten, erklarte sich fiir voll- 
kommen beschwerdefrei, während bei denen, die über allerlei Be- 
schwerden zu klagen hatten, ein erheblicher Teil derselben ent- 
schieden nicht von den Unterleibsorganen ausging. 

Dies in mancher Beziehung über Erwarten günstige Resultat 
bestätigt durchaus meine Ansicht, daß bei den hier in Betracht 
kommenden Fällen von fixierter Retroflexion die abdominale Kölio- 
tomie mit nachfolgender Ventrifixur den übrigen in Betracht kom- 
menden Öperationsverfahren durchaus vorzuziehen ist. Denn keines 
derselben gestattet eine solche Uebersichtlichkeit, eine solche Sicher- 
heit in der Trennung fester Verwachsungen, ein gleichzeitig so 
konservatives und so gründliches Vorgehen wie dieses. Es kann 
also als Schlußresultat unserer über eine ziemliche Reihe von Jahren 
fortgesetzter Beobachtungen ruhig ausgesprochen werden, daß die 
in richtiger Weise und mit kritischer Prüfung der vor- 
liegenden Verhältnisse ausgeführte Ventrifixur des Uterus bei der 
operativen Behandlung der Lageveränderungen der Genitalien einen 
ganz hervorragenden Platz sich erobert hat, und daß sich Ols- 
hausen mit der Einführung derselben in die operative Gynäkologie 
ein großes bleibendes Verdienst erworben hat. 
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Wenn es auch heute noch nicht möglich ist, zu sagen, wie 
groß nach der Rückkehr zur alten abdominalen Exstirpationsmethode 
Freunds die Verbesserung der Dauerheilungsresultate des Uterus- 
karzinoms ausfallen wird, so ist doch so viel wohl jetzt schon sicher, 
daß die Operation — in ihrer ausgestalteten und verbesserten Form 
natürlich — mehr leistet als die vaginalen Methoden und diese beim 
Karzinom nach und nach verdrängen wird. 

Das Plus von Leistung wird sogleich bei der Auslösung des 
Uterus dadurch wahrnehmbar, daß es gelingt, in viel weiterem Um- 
fange die karzinomverdächtige Umgebung wegzunehmen. In dieser 
Hinsicht kann die vaginale Exstirpation trotz aller Hilfsschnitte mit 
der abdominalen überhaupt nicht ernstlich konkurrieren. Die Mehr- 
leistung des abdominalen Verfahrens äußert sich aber auch bereits 
bei der Nachuntersuchung der Operierten und der statistischen Zu- 
sammenstellung der Dauerresultate. Ich kann den von Wertheim, 
Mackenrodt, Doederlein, v. Rosthorn und Krönig gegebenen 
Zusammenstellungen meine eigene anfügen, welche sich auf 82 Fälle 
bezieht und, wie mir scheint, eine Verbesserung der Ergebnisse gegen 
früher ebenfalls erkennen läßt: Von den 82 Fällen sind 56 länger als 
1 Jahr operiert und in letzterer Zeit von den Herren Dr. Sigwart 
und Dr. R. Freund in Halle kontrolliert worden. 10 = 17° der 
56 Operierten sind an den Folgen der Operation gestorben, von den 
übrig bleibenden 46 Frauen sind später 11 an Rezidiv gestorben, 
6 leben noch mit Rezidiv, 6 sind verschollen und 23 = 50°» der 
primär Geheilten sind bis jetzt rezidivfrei, darunter 20 schon länger 
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als 2 Jahre. Die Totalheilung, auf 100 Krebskranke bei 80 %o 
Operationsfrequenz berechnet, würde sich demnach auf 330 stellen, 
was also die meisten Statistiken vaginaler Methoden übertrifft und 
beinahe das Doppelte der Totalheilungsziffer der großen Zusammen- 
stellung Olshausens darstellt. Ich weiß wohl, daß noch manche 
der Operierten rezidiv werden wird und meine Zahlen wie die meisten 
anderen bei der Kürze der Zeit, die seit den ersten Operationen 
verflossen ist, nur eine vorläufige Bedeutung haben können, ich 
wollte sie aber doch anführen, um den Eindruck der Verbesserung 
der Dauerresultate zu begründen, den meine Assistenten und ich bei 
der Nachuntersuchung gewonnen haben. 

Schlecht sind heute noch die primären ÖOperationsresultate. 
Hier liegt der schwache Punkt des abdominalen Verfahrens. Wenn 
man der Operabilität enge Grenzen zieht und nur solche Frauen 
operiert, bei denen der Krebs noch ganz auf den Uterus beschränkt 
ist und dieser sich nach allen Richtungen frei bewegen läßt, ist es 
natürlich leicht, auch mit der abdominalen Methode gute Primär- 
erfolge zu erzielen.‘ Ebenso wenn man den Uterus glatt ausschält, 
vielleicht auch ein paar Drüsen wegnimmt, die Hauptsache aber, 
die Ausräumung des Beckenbinde- und Fettgewebes, unterläßt. Geht 
man mit der Wegnahme des Lig. lat. und des paravaginalen Ge- 
webes bis an die Beckenwand heran, so daß die großen Gefäße und 
die Ureteren präpariert bloßliegen und in der Tiefe des Beckens 
die Nervenstämme des . Plexus sacralis, das Diaphragma und die 
Faserung des Levator sichtbar werden, so wird man mit der Ope- 
rationsmortalität nahe an 20°% herankommen. Ich hatte in Halle 
bei einem mittleren Material und 80 °% Operationsfrequenz 17 °/o Mor- 
talitat, die aber in Berlin, als wir von den fast ausnahmslos weit 
fortgeschrittenen Fällen, welche der Charitéklinik zugewiesen werden, 
90° operierten, zeitweise auf 35°b stieg und heute noch 30% 
beträgt (8 Todesfälle auf 26 Operierte). Die Gesamtmortalität der 
82 Fälle stellt sich auf 229%. 

Solange nicht andere Mittel zur Heilung des Krebses gefunden 
werden, bleibt somit vorläufig unsere wichtigste Aufgabe die Aus- 
bildung einer sicheren Operationstechnik, welche einerseits gestattet, 
in weitem Umfang alles Krebsverdächtige auch noch in fortgeschrit- 
tenen Fällen wegzunehmen, und anderseits die Gefahren des Ein- 
griffes auf das unumgängliche Mindestmaß herabsetzt. Von meinen 
Operierten erlagen 9 der Sepsis der Operationswunden und des 
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Peritoneums, 3 der Ureterennekrose und Pyelitis, 4 dem Shock und 
Blutverlust, 1 starb während der Operation an Chloroform, 1 mit 
in Heilung begriffenen Wunden an Pneumonie. Die Hauptgefahr 
liegt also wie gewöhnlich in der Sepsis, daneben spielen die 
Schädigungen der Ureteren und der Blase, ferner der Shock und 
die Blutverluste eine bemerkbare Rolle bei den Todesfällen. 

Es ist nicht wahrscheinlich, daß sich durch Verschärfung der 
äußeren Antiseptik viel an der Mortalität, insoweit sie auf Infektion 
beruht, wird ändern lassen. Wenn man mit Handschuhen operiert 
und alles gut abdeckt, ist die Gefahr der Kontakt- und Luftinfektion 
nicht größer als bei anderen länger dauernden Laparotomien. Die 
Sepsis, an der die Operierten sterben, kommt auch nicht von außen, 
sondern von innen aus dem Karzinom heraus, welches weit über die 
Grenzen des fauligen Zerfalles hinaus Keime, und darunter, wie wir 
schon in der Hallenser Klinik und jetzt auch wieder in der Charite 
nachweisen konnten, fast regelmäßig Streptokokken enthält. Der 
Nachweis von Keimen in den tieferen Partien anscheinend un- 
zersetzter Karzinomgeschwülste ist schon vor mehr als 10 Jahren, 
als man anfing nach Karzinombazillen zu suchen, erbracht worden. 
Beim Uteruskarzinom finden sich die Keime zuweilen mehrere Zenti- 
meter weit von der Oberfläche der Geschwulst bis in die Lymph- 
spalten des Parametriums hinein, und mögen die nicht selten bei 
krebskranken Frauen auftretenden plötzlichen Fiebersteigerungen von 
lokalen septischen Prozessen in der Umgebung des Krebsherdes her- 
rühren. Da man am infizierten Gewebe operiert, wird man sich 
nicht wundern dürfen, immer wieder trotz der peinlichsten Vor- 
sichtsmaßregeln septische Infektionen der Wunden und des Peri- 
toneums nach der Operation zu erleben. Gerade solche Frauen, 
welche schon vorher Fiebersteigerungen darbieten, erscheinen nach 
meiner Erfahrung besonders gefährdet. Es ist klar, daß auch das 
Abklemmen der Scheide mit der Wertheimschen Winkelklemme 
nicht sicher gegen die Keime schützen kann, welche aus den er- 
öffneten Gewebsspalten auf die Wunden und aufs Peritoneum geraten. 
Aus dem gleichen Grunde geben auch die Auslöftelung und die tief- 
greifende Verschorfung der zurückbleibenden Wundfläche keine Ge- 
währ gegen die Infektion. Die Glühhitze wirkt kaum 1 cm in die 
Tiefe, und es ist mir fraglich, ob mit der von Mackenrodt emp- 
fohlenen 24stündigen Tamponade mit 10°%oiger Formalinlösung eine 
genügende Sterilisation des ganzen Öperationsfeldes erzielt werden 
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kann. Trotz der starken Desinfektionskraft des Formalins und seiner 
Fähigkeit in die Tiefe zu dringen, können doch entferntere Partien 
der Gewebe in ihrem Keimgehalt unbeeinflußt bleiben. Jedenfalls 
wird die Methode an der Hand genauer bakteriologischer Prüfungen 
noch weiter auf ihre Leistungsfähigkeit zu untersuchen sein. Unter 
allen Umständen aber verdient die antiseptische Vorbereitung des 
Operationsfeldes mehr Beachtung als die äußere und subjektive Anti- 
septik, an der auch bei Karzinomoperationen nichts geändert zu 
werden braucht. 

Ohne besonderen Erfolg haben wir Antistreptokokkenserum 
prophylaktisch kurz vor der Operation verabreicht. 5mal wurden 
bei weit fortgeschrittenen und stark zersetzten Karzinomen die Frauen 
mit einem aus der Tiefe eines Uteruskarzinoms gezüchteten Strepto- 
kokkenstamm, der durch Erhitzen auf 52, 50, 45° u. s. w. ab- 
geschwächt war, bis zum Eintritt regelmäßiger Fieberreaktion vac- 
ciniert, in der Absicht, im Körper der zu Operierenden schon vor 
dem Eingriff eine reichlichere Anhäufung von Schutzstoffen gegen 
den Streptococcus zu erzielen. Zwei Öperierte starben an Shock 
resp. an Blutverlust am Abend des Operationstages, bei den drei 
anderen erfolgte eine auffallend glatte und fieberlose Heilung. Da 
solche Heilungen auch sonst vorkommen, ist damit nichts bewiesen, 
die Wirkung der Streptokokkenvaccinierung soll jedoch noch weiter 
erprobt werden. 

_ Die Hauptverbesserung der primären Resultate muß von der 
Ausbildung der Operationstechnik erwartet werden. An sich sind 
weder die Keime, welche bei langdauernden Eingriffen von außen 
an die Wunden kommen, noch jene, welche aus der Tiefe der Ge- 
webe frei gemacht werden, von besonders hoher Virulenz. Wenn 
es gelingt, ohne größeren Blutverlust und rasch zu operieren und 
trotz ausgedehnter Ausräumung mit kleinen Wunden auszukommen, 
wird der Körper mit den Keimen fertig werden und wird gleich- 
zeitig die Shockwirkung in ihrer Bedeutung mehr und mehr zurück- 
treten. Auch die Vermeidung der vom Harnapparat ausgehenden 
Gefahren ist im wesentlichen nur eine Frage der Erfahrung und 
Technik, man muß wissen, was und wieviel man der Blase und den 
Ureteren zumuten darf. 

Bei dem Suchen nach einer befriedigenden Methode der ab- 
dominalen Exstirpation des karzinomatösen Uterus habe ich, ab- 
gesehen von vielen Versuchen an der Leiche, der Reihe nach die 
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Verfahren von Clark und Kelly, von Wertheim, Mackenrodt, 
Krönig und ihre Modifikationen probiert. In leichten Fällen ist jedes 
dieser Verfahren gut, in schwierigen haben sie alle zu wünschen 
übrig gelassen. Eine volle Sicherheit hat mir erst das in folgendem 
zu beschreibende Vorgehen gegeben, welches auch bei der Aus- 
breitung des Krebses über den Uterus hinaus gestattet, ohne Blut- 
verluste zu operieren, ohne vieles Suchen und Arbeiten in der Tiefe 
die Teile rasch bloßzulegen und — was immer das beste Zeichen 
einer brauchbaren Methode ist — jeden Akt der Operation in glatt 
fortlaufender Reihenfolge den Zuschauern leicht sichtbar zu machen. 

Auf die Art des Bauchschnittes kommt dabei nicht zu viel an. 
Ich bin dem medianen Längsschnitt vom Nabel bis dicht an die 
Symphyse treu geblieben, gebe jedoch gerne zu, daß der Macken- 
rodtsche Hufeisenschnitt das Operationsfeld besser bloBlegt. Er 
bedingt aber auch im Verhältnis zum Längsschnitt eine viel größere 
Verwundung, die bei einem an sich schon schweren Eingriff richtiger 
vermieden wird. Todesfälle sind auch ohne Beteiligung des Peri- 
toneums durch Phlegmone der Bauchwunde möglich, und für Frauen, 
die ein gewisses Alter überschritten haben, ist das verlängerte 
Krankenlager, wie es die schwierige Heilung des großen Querschnitts 
mit sich bringt, nicht gleichgültig. Bei mageren Frauen genügt 
der Längsschnitt zur guten Bloßlesung der Beckenhöhle, zumal wenn 
man mit einem breiten Bauchspekulum die Oeffnung in der Bauch- 
wand auseinanderzieht. Bei fetten Personen und straffer Muskulatur 
läßt sich durch die Abtrennung der inneren Faserzüge der Recti 
dicht oberhalb ihres Ansatzes an der Symphyse Platz schaffen und, 
wenn dabei die Fascie geschont wird, zum Schlusse der abgelöste 
und in die Höhe gezogene Muskelstumpf leicht wieder in die rich- 
tige Lage bringen. 

Will man bei dem Medianschnitt gut sehen, so ist es nötig, 
damit eine ziemlich steile Beckenhochlagerung zu verbinden. Je 
ein Bauchtuch in der Fossa iliaca dext. und sin. und ein weiteres 
in der Mitte halten den Darm zurück und schützen die Peritoneal- 
höhle vor Berührung und Verunreinigung. 

Nach Lage der anatomischen Verhältnisse muß jede Aus- 
räumung des Beckens mit der Unterbindung der Spermatikalgefüße 
beginnen, welche die tieferliegenden Abschnitte des Operationsfeldes 
von oben her decken. Wenn die Gefäßstränge beiderseits unter- 


bunden, durchschnitten und zur Seite geschafft sind, so empfehle 
Zeitschrift fir Geburtshilfe und Gynäkologie. LY. Bd. 12 
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ich, das Peritoneum zuerst von der Ligaturstelle aus nach aus- und 
aufwärts, links bis gegen den Mesenterialansatz der Flexur, rechts 
bis gegen das Mesenterium des Cöcums zu spalten und dann an 
dem gespannten und in die Höhe gehobenen Lig. latum den Schnitt 
beiderseits nach unten, über die Lig. rotunda hinweg bis zum 
Blasenansatz fortzusetzen. Ist die Durchtrennung des Bauchfells, 
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bei der nur die Lig. rotunda eine Unterbindung erfordern, aus- 
geführt, so läßt sich durch Auseinanderziehen der Schnittränder im 
Augenblick ohne jede Blutung stumpf mit dem Finger oder dem 
Tupfer das ganze in Betracht kommende Gefäßgebiet mitsamt den 
Ureteren bloßlegen. Indem man zunächst nach außen und aufwärts 
geht, stößt man auf die Art. iliaca communis und ihre Teilungs- 
stelle. Es ist dann ein leichtes, das innere Blatt des Lig. latum, 
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an dem der Ureter hängen bleibt, noch mehr medianwärts zu drängen 
und so den Ursprung der Art. uterina, die meist gemeinsam mit der 
A. vesic. superior in einem kurzen Stamm von der Hypogastrica 
abgeht, sichtbar zu machen. Dabei werden zugleich in dem Gefäß- 
dreieck und längs der Art. iliaca comm. und externa die vergrößerten 
Drüsenpakete (Gl. hypogastr., Gl. iliacae commun. et externae) frei- 
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gelegt. Die beigefügten Zeichnungen 1 u. 2 geben ein gutes Bild der 
Verhältnisse, wie sie sich vom Standpunkt des Operateurs auf der 
rechten und linken Seite des Operationstisches bei steiler Becken- 
hochlagerung darstellen. 

Seitdem ich gelegentlich der Unterbindung der Vena hypo- 
gastrica wegen Pyämie die Aufsuchung der Teilungsstelle der Art. 
iliaca communis mehrfach ausgeführt habe, ist mir die operativ- 
topographische Bedeutung dieser Stelle immer klarer geworden. Hat 
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man das Gefäßdreieck bloßgelegt, so gibt es kein Suchen und 
Zweifeln mehr, man sieht wie am Präparat den Verlauf der Gefäße 
und des Ureters, der bei der Entfaltung des Ligamentum latum 
mit dessen innerem Blatt in fester Verbindung bleibt, von der 
Teilungsstelle der Iliaca hinweggezogen und medianwärts verlagert 
wird. Das direkte Eingehen auf die Arteria uterina, resp. auf den 
Ureter, wie es schon von Clark beschrieben und abgebildet, und 
dann von Mackenrodt, Amann, Krönig u. a. empfohlen ist, 
führt nicht so leicht und nicht immer ohne Anreifen veniser Ge- 
fäße und Blutungen zum Ziel. Das gleiche gilt von dem Unter- 
minieren des Stranges der Uteringefäße nach Wertheim, indem 
man mit dem Finger längs des Ureters weiterbohrt. Ich habe dabei 
wiederholt schwere venöse Blutungen aus der Tiefe (durch Anreißen 
des Venenplexus) erlebt. 

Wenn das Gefäßgebiet in der beschriebenen Weise bloßgelegt 
ist, beginnt man am besten sofort mit der Ablösung der Drüsen, 
welche im Gefäßdreieck und auf der Iliaca zu Gesicht kommen. Um 
die Wunde blutrein zu erhalten, werden die kleinen Gefäßchen, 
welche bei der Ausschälung zerreißen und bluten, sofort unter- 
bunden. Sind die Drüsen mit den anhängenden Bindegewebs- und 
Fettmassen ausgelöst, so liegen die Teilungsstelle der Art. iliaca 
communis, die Art. iliaca ext. und Art. hypogastrica mit den gleich- 
namigen Venen wie präpariert frei. Nunmehr folgt die doppelte 
Abklemmung und Unterbindung der Art. uterina, entweder direkt 
am Stamm oder isoliert nach Abgang der Vesicalis sup. Die be- 
gleitende schwache Vene wird gleichzeitig mitgefaßt und unterbunden. 

Ist dies geschehen, so läßt sich der ganze Gefäßstraug mit- 
samt dem umgebenden Fettgewebe, den Lvmphgefäßen und den 
Drüsen medianwärts ziehen, und der Ureter, welcher bis dahin nur 
oberhalb seiner Kreuzung mit der Arterie sichtbar war, wird nun 
mit wenigen Strichen stumpf nach abwärts bis zur Blase frei- 
gemacht (Fig. 3). 

Die Ablösung des Ureters von seiner Unterlage muß auf die 
kurze Strecke von der Kreuzungsstelle bis gegen die Blase hin eine 
vollständige sein, weil es nötig ist, das unterliegende Gewebe mit 
zu exstirpieren und dicht unter dem Ureter noch eine wichtige Ge- 
fäßunterbindung vorzunehmen. Die Vena uterina teilt sich bald 
nach ihrem Ursprung aus der V. hypogastrica und verläuft gewöhn- 
lich (Varianten kommen vor) nur mit dem schwächeren Ast ge- 
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meinsam mit der Art. ut. über den Ureter hinweg, der andere 
stärkere und oft federkieldicke Ast zieht unterhalb des Ureters 
zum Uterus. Schiebt man den isolierten Ureter medianwärts, so 
wird der Stamm der Vene dicht unterhalb auf eine kurze Strecke 


Fig. 3. 






Niacale und hypogastrische 
Driisen 


Stamm der Art. ut. = os 


Ureter — 
Ven. iliac. ext. — 


Stumpf der Art. ut. 
Stamm der Vena ut. — 


Fena hypogastrica —— 


Gefäßdreieck links, nach Auslösung der Drüsen und Unterbindung der Art. uterina. Ureter 
bis zur Blase freigemacht, darunter Stamm der Vena uterina. Beckenhochlagerung. 


frei und kann leicht gefaßt und unterbunden werden. Damit 
ist eine Quelle unangenehmer Blutungen beseitigt, die bei der Aus- 
lösung des Ureters und des Collums, wenn man die sich bald zu 
einem Plexus auflösende Vene nicht beachtet und einreißt, sich er- 
eignen und in der Tiefe oft nur mühsam zu stillen sind. 

Sobald die Hauptgefäße versorgt und die Ureteren bis zur Blase 
freigemacht sind, kann die folgende Exstirpation mit guter Ueber- 
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sicht vollendet werden. Es ist nötig, jetzt deutlich zu sehen, denn 
es handelt sich nicht nur darum, den Cervix und ein Stiick der 
Scheide, sondern auch das paracervikale und paravaginale Gewebe 
in so weitem Umkreis als möglich, bis an die Beckenwand heran und 
bis an das Diaphragma pelvis nach abwärts wegzunehmen. Das ist 
viel wichtiger als die Wegnahme der Drüsen, denn die große Mehr- 
zahl aller Rezidiven entwickelt sich hier in der Umgebung der 
Operationsnarben. 

Ich habe die Anwendung der Wertheimschen Winkelklemme 
bei der Absetzung der Scheide aufgegeben, weil sie mir eine 
weit genug gehende Abtragung der Gewebe nicht zu gestatten 
scheint, und verfahre so, daß ich je nach der anatomischen Aus- 
breitung des Karzinoms, welche nie eine gleichmäßige ist, sondern 
bald nach vorn, bald nach hinten, bald nach der rechten oder linken 
Seite größere Fortschritte gemacht hat, stets die gesunde oder bessere 
Seite zuerst auslöse. Sitzt beispielsweise das Karzinom mehr nach 
vorn zu, hat es auf die vordere Scheidenwand und die Blase über- 
gegriffen, so wird zunächst das Peritoneum der Douglasschen Tasche 
gespalten, das Rectum abgeschoben und nach möglichst weit seit- 
licher Absetzung der Douglasschen Falten und des hinteren para- 
vaginalen Gewebes die bloßgelegte hintere Vaginalwand zuerst er- 
öffnet. Von der erweiterten Oeffnung aus wird, nachdem ein frischer 
Tupfer auf die Karzinomfläche gepreßt ist, die Vagina ganz um- 
schnitten und von unten nach oben mitsamt dem Karzinom von 
der Blase abgezogen, wobei man leicht bis an die Muscularis der 
Blase und seitlich bei der Durchtrennung der Lig. cardinalia und 
des vorderen paravaginalen Gewebes bis an die Beckenwand heran- 
kommt. Indem man die Gewebsmassen anzieht und spannt, lassen 
sich große Partien entfernen, und indem man die schlimmen Stellen 
zuletzt vornimmt und das Karzinom sozusagen stielt, kann man 
gerade hier am weitesten in die Umgebung vordringen. 

Ist die Ausbreitung des Karzinoms nach hinten zu erfolgt, so 
wird zuerst die vordere Scheidenwand freigemacht und inzidiert, von 
dem Schnitt aus wird dann die Vagina ringsum durchtrennt, hinten 
gefaßt und nach oben gezogen. Der Mastdarm hebt sich dabei mit 
in die Höhe, und man nimmt von den Fettmassen rings um die 
Darmmuskulatur und von dem Bindegewebe ohne Schwierigkeit so 
viel weg, als man will. Die Douglasschen Falten können weit aus- 
gespannt und dicht am Becken abgetragen werden. Verletzungen 
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wichtiger Organe hat man, wenn auf den Ureter gut geachtet wird, 
nicht zu befiirchten, ebensowenig Blutungen, einige kleinere spritzende 
GefaBe in den Douglasschen Falten und die Venen am Mastdarm 
und in der seitlichen Umgebung der Scheide können leicht gefaßt 
und unterbunden werden. Auch in weit fortgeschrittenen Fällen läßt 
sich auf dem angegebenen Wege, ohne daß es zum Abreißen des 
Uterus kommt, in chirurgisch exakter Weise die Auslösung des 
Karzinoms vornehmen. Ich habe in Gegenwart von W. A. Freund 
einen Krebs entfernt, der bis in den Plexus sacralis dext. hinein 
entwickelt war, und zu unerträglichen Schmerzen geführt hatte, die 
mit der Operation völlig verschwanden, jetzt allerdings mit einem 
bereits fühlbaren Rezidiv sich wieder einzustellen anfangen. 

Nach der Auslösung des Krebses erfolgt eine genaue Revision 
der Wunden, auch die kleinsten blutenden Stellen werden unter- 
bunden, der Scheidenstumpf wird umsäumt und sodann das Peri- 
toneum durch eine fortlaufende Katgutnaht genau vereinigt, welche 
am linken oberen Wundwinkel unter dem Mesenterium der Flexur 
beginnt, in der Mitte den Serosaüberzug des Rectums und der Blase 
aneinanderlagert und rechts am Mesenterium des Cécums endigt. 
Nach Schluß der Bauchwunde wird in die Vagina ein Vioformgaze- 
tampon eingelegt, der nur 24 Stunden liegen bleibt und den Zweck 
hat, die Wundflächen des Beckens zu komprimieren und aneinander 
zu pressen. 

Von einer besonderen Tamponade, Gaze- oder Gummirohr- 
drainage der Beckenwunden bin ich vollständig abgekommen. Es 
besteht ein so guter Abfluß der Wundsekrete nach der Vagina, daß 
eine Drainage unnötig ist, sie kann, indem sie die Wundflächen an 
der primären Verklebung verhindert, zur Eiterung disponiert und 
die Nekrose der freiliegenden Ureteren begünstigt, nur Schaden an- 
richten, wie ich leider bei den ersten Operationen nur zu oft er- 
leben mußte. 

Die Zeitdauer der Operation nach der geschilderten Methode 
beträgt in mittelweit fortgeschrittenen Fällen etwa 1—1’js Stunden. 
15—20 Minuten beansprucht die Bloßlegung und Unterbindung der 
Gefäße und die Isolierung der Ureteren bis zur Blase, weitere 
25—35 Minuten die Auslösung des Karzinoms und seiner Umgebung, 
der Rest kommt auf die Blutstillung, die Peritonealnaht im Becken 
und die Bauchnaht. 


VI. 


Die Beteiligung der Harnwege beim Uteruskarzinom 
und ihre operative Behandlung. 


Ein Beitrag zur Frage: Abdominale oder vaginale 
Uterusexstirpation ? 


Von 
Koblanck, Berlin. 


Niemand operiert heute alle Uteruskarzinome nur vaginal oder 
nur abdominal. Es handelt sich nicht mehr um die Frage, welcher 
Weg prinzipiell der beste ist, nur um die Abgrenzung der beiden 
Methoden wird gestritten. Die Wahl des Verfahrens wird von ver- 
schiedenen Gesichtspunkten aus getroffen, bald gibt das Allgemein- 
befinden, bald der lokale Befund den Ausschlag. 

Um nur einige Operateure anzufiihren, so bevorzugt W. A. 
Freund den vaginalen Weg bei sehr fettleibigen und alten Indi- 
viduen, ebenso Wertheim, welcher auf diesem Wege auch die 
ganz beginnenden Portiokarzinome angreift; Döderlein exstir- 
piert: alle Corpuskarzinome vaginal; v. Herff die günstigen Fälle 
vaginal mit Anwendung des paravaginalen Schnittes, die ungünstigen 
abdominal; Küstner weist alle Corpus- und die beginnenden 
Collumkarzinome der vaginalen Methode zu; Veit wendet die hohe 
Amputation an bei Cancroid der Portio, die vaginale Totalexstir- 
pation bei Karzinom der Portio und freiem Parametrium, außerdem 
bei Cervixkarzinom, wenn es sich um fettleibige und sehr alte 
Frauen handelt, die abdominale Totalexstirpation bei Karzinom der 
Portio und infiltriertem Parametrium und bei Corpuskarzinom, die 
abdominale Totalexstirpation mit Drüsenausräumung bei Cervix- 
karzinom. Winter stellte 1901 folgende Indikationen zur Freund- 
schen Operation auf: 1. Atresien und starke Stenosen der Scheide durch 
ausgedehnte paravaginale Exsudatnarben. 2. Vergrößerungen des 
Uterus bei Corpuskarzinom, welche eine Zerstückelung des Uterus 
verlangen. 3. Perimetritische Adhäsionen, welche die Beweglich- 
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keit des Uterus völlig aufheben. 4. Größere Tumoren der Ovarien 
und Tuben bei Karzinom. Neuerdings weist er auch die mit 
Schwangerschaft komplizierten Fälle der abdominalen Methode zu, 
weil die vaginale, wie Hense festgestellt hat, dabei schlechte 
Resultate hat (24%). Die Komplikationen, wegen deren v. Franque 
die vaginale Methode bevorzugt, sind: sehr fette Bauchdecken, hoch- 
gradige Schwächezustände, Herzfehler, Emphysem mit Bronchitis. 

Olshausen wählt in Fällen, in denen die Ausschälung der 
Harnleiter aus karzinomatösen Geweben zu erwarten ist, den ab- 
dominalen Weg. Schon in verschiedenen Arbeiten hat Olshausen 
auf die Bedeutung der Beteiligung der Harnwege beim Uterus- 
karzinom hingewiesen, so gab er erst vor wenigen Jahren die An- 
regung zu einer genauen Zusammenstellung der Nebenverletzungen 
bei vaginaler Totalexstirpation aus dem großen Material seiner 
Klinik. — Folgende Zeilen mögen diesem seinem Interesse ge- 
widmet sein. 


Vielleicht ist es hier gestattet, darauf hinzuweisen, daß Olshausen 
der erste gewesen ist, welcher mit Begeisterung den Freundschen 
Vorschlag, den karzinomatösen Uterus abdominal zu exstirpieren, auf- 
genommen hat. Bereits am 31. März 1878, also 8 Wochen später als 
Freund, führte er seine erste abdominale Totalexstirpation wegen Kar- 
zinom aus. Wenn er dann wenige Jahre darauf sich für die weitaus 
ungefährlichere vaginale Methode Czernys entschied, so rühmte er 
trotzdem das „mutige, zielbewußte Vorgehen“ Freunds. 


Die Beteiligung der Harnwege am Krebs des Collum 
uteri ist für die Kranken die drohendste Gefahr. Nach 
Simmonds sterben von den Frauen mit Genitalkrebs: 17° an 
Kachexie und allgemeiner Karzinose, 15 %o an entziindlichen Lungen- 
erkrankungen, 10° an Peritonitis und 51°%o an Pyelitis und Cystitis. 
In dieser, aus Sektionsprotokollen gewonnenen Aufstellung sind 
auch die an Carcinoma ovarii Gestorbenen mitgezählt, bei denen 
relativ oft Karzinose und Peritonitis die Todesursache bilden, fiir 
das Uteruskarzinom hat daher die Pyelitis eine noch größere Be- 
deutung, als sich in jenen Zahlen ausspricht. 

Ureter und Blase beteiligen sich in verschiedener Weise am 
karzinomatösen Prozeß. Der Ureter wird meist erst spät in Mit- 
leidenschaft gezogen; und zwar kann seine Wand karzınomatös 
infiltriert werden, ohne daß eine Verengerung seines Lumens ein- 
tritt; Henkel hat dieses Vorkommnis kurz mitgeteilt. Das Kar- 
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zinom kann ferner zum Verschluß des Ureters durch Hineinwuchern 
führen; einen solchen Fall hat Gauß genau studiert: im Anschluß 
an eine vaginale Totalexstirpation mit Ureterenverletzung war das 
Karzinom in das Gewebe beider Harnleiter bis unter die Schleim- 
haut vorgedrungen und hatte das Lumen völlig verlegt. Auch 
Döderlein sah ein Hineinwachsen des Karzinoms in die Ureteren- 
wand und zwar bis zum Epithel. Endlich kann sich im Ureter eine 
Metastase eines Uteruskarzinoms finden, Mackenrodt demonstrierte 
jüngst in der Berliner gynäkologischen Gesellschaft ein solches 
Präparat. 

Diese verschiedenen Formen der Beteiligung am Uteruskarzinom 
sind jedoch außerordentlich selten. Die erwähnte Metastase ist als 
ein Unikum anzusehen; Willimsky, der die Literatur über Meta- 
stasen des Uteruskarzinoms sehr fleißig studiert hat, erwähnt unter 
1122 ÖOrganmetastasen keinen einzigen solchen Fall. Ein Hinein- 
wachsen des Karzınoms in das Ureterengewebe kommt nur aus- 
nahmsweise vor, selbst wenn der Harnleiter von der Neubildung 
allseitig umgeben ist; seine Wand setzt, wie Wertheim mit Recht 
betont, der Invasion des Karzinoms einen besonders hartnäckigen 
Widerstand entgegen. Ein vollständiger Verschluß der Ureteren 
ist bis jetzt nur in 10 Fällen beobachtet wordeu (Gauß). Zumeist 
wird der Harnleiter vom Karzinom nur umwachsen, er selbst bleibt 
frei von der Neubildung. 

In der Blasenwand entstehen ebenfalls äußerst selten Meta- 
stasen, Stöckel, der größte Kenner auf diesem Gebiet, hat erst 
eine gesehen. Dagegen setzt sich das Karzinom sehr häufig kon- 
tinuierlich vom Collum uteri auf die Blase fort, und zwar wird 
nach den Untersuchungen von Zangemeister und Stöckel die 
Blasenwand bald früher, bald später ergriffen, bei scheinbar ganz 
beginnender Neubildung kann sie schon erkrankt sein, während sie 
bei weit vorgeschrittener manchmal noch frei ist. Das beste Mittel 
zur Erkennung der Beteiligung der Blase ist bekanntlich das 
Cystoskop. 

Die das Leben der Kranken am unmittelbarsten bedrohende 
Gefahr des Collumkarzinoms beruht daher auf dem direkten Ueber- 
gange des Krebses auf die Blase, hier kommt es zur Entziindung, 
die im Harnleiter aufsteigend die tédliche Pyelitis hervorruft. Die 
von der Beteiligung der Ureteren ausgehende Gefahr tritt dagegen 
weit zurtick. 
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Diese Erkenntnis ist wichtig für unsere Auffassung von der 
Bedeutung der operativen Nebenverletzungen, auf sie muß die 
Technik der Exstirpation des karzinomatösen Uterus die größte 
Rücksicht nehmen. Von vornherein ist klar, daß jede, nicht sofort 
wieder beseitigte Verletzung der Harnwege die Gefahr der Pyelitis 
erheblich näher rückt; die Läsion der Harnleiter ist selbstverstand- 
lich eine viel schwerere Schädigung als die der Blase, weil sie be- 
deutend schneller und sicherer eine Infektion des Nierenbeckens 
bedingt. — Für unser operatives Handeln ergibt sich zunächst, daß 
beim Uebergang auf die Blase eine ausgedehnte Resektion derselben 
stattfinden muß, selbst wenn Karzinomreste in unerreichbaren Gegen- 
den zurückbleiben. Czerny hat schon 1882 einen Teil der Blase 
bei der Totalexstirpation mit entfernt. Eine Resektion oder Aus- 
schälung der Ureteren wird jedoch nur dann rationell sein, wenn 
sichere Aussicht vorhanden ist, alles karzinomatöse Gewebe zu be- 
seitigen, bleibt Karzinom zurück, so ist der Gewinn bei geglückter 
Operation zu gering, die Lebensdauer der Kranken wird nur wenig 
oder gar nicht verlängert, dagegen ist der Schaden bei mißglücktem 
Versuch sehr groß, eine nicht geschlossene Ureterenfistel verkürzt 
das Leben. 

Betrachten wir von diesem Gesichtspunkte aus das in neuerer 
Zeit so oft behandelte Thema der „Nebenverletzungen“, so geht 
aus folgender Tabelle, die zum großen Teil aus der eingehenden 
Arbeit von Blau zusammengestellt ist, zunächst hervor, daß nach 
jeder Operationsmethode „Nebenverletzungen“ vorkommen, und daß 
bei derselben Methode bald mehr bald weniger Läsionen sich er- 
eignen, je nach Auswahl der Fälle. 


Häufigkeit der „Nebenverletzungen“. 


A. Ureterverletzungen. 
1. Vaginale Operationen. 
a) Igniexstirpation: 
Chrobak ..... 0:70 
Mackenrodt. 


> 


b) Totalexstirpation nach Czerny: 


Chrobak En ET 
v. Erlach und Wörz. 4:131 
Hofmeier . 3:149 
Landau. 2: 104 
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Martin ...... 0:112 
Olshausen . . . . 18:638 
Pfannenstiel . . . 3:102 
Schauta . .. . . 8:241 
Zweifel. .. . . . 10:225 
c) Sakrale Totalexstirpation : 
Westermark . .. 3:18 


2. Abdominale Operationen. 
a) Freundsche Operation: 


Chrobak > a 1:13 
Hofmeier. .. .. 2:25 
Schauta 1:15 
b) Radikaloperation : 
H. W. Freund 3:12 
Krénig . 1:44 
v. Rosthorn . 2:33 
Wertheim, 1. Serie 3: 30 
De.» i 6:30 
N y 3:30 
B. Blasen verletzungen. 
1. Vaginale Operationen. 
a) Igniexstirpation: 
Chrobak 0:70 
Mackenrodt. 3:39 
b) Totalexstirpation nach Czerny: 
Chrobak <... 4:277 
v. Erlach und Wörz. 2:131 
Hofmeier. 7:149 
Landau. 1: 104 
Martin . . . 13:112 
Olshausen . . . . 22:638 
Schauta . . . . . 4:241 
Zweifel. .. . . . 8:225 
2. Abdominale Operationen. 
v. Rosthorn . .. . 8:38 


In den Operationsberichten fehlen meist die Erklärungen für 
die Entstehung der „Nebenverletzungen“. Die wichtige Trennung 
zwischen absichtlicher Resektion und unabsichtlicher Verletzung 
nehmen nur wenige, z. B. Krönig, vor. 

Die unabsichtlichen Läsionen dürfen nach meiner Ansicht nicht 
in erster Linie auf die Methode bezogen werden. In obiger Tabelle 
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hat z. B. die Igniexstirpation bei einem Operateur über 23° 
Ureteren- und über 7°o Blasenläsionen, während sie bei einem 
anderen ohne jede Nebenverletzung verlief. Derselbe Operateur 
kann auch sehr verschiedene Resultate in den einzelnen Jahren bei 
gleicher Technik haben. 

Die Entstehung der unabsichtlichen Läsionen muß vielmehr 
hauptsächlich auf die Teilnahme der Organe am karzinomatösen 
Prozeß zurückgeführt werden. 

Die Verletzungen der Blase geschehen fast regelmäßig beim 
Abschieben derselben vom Uterus. Aber nicht aus Unachtsamkeit 
durchbohrt der Finger die Wand, sondern das Gewebe weicht, weil 
es erkrankt ist, auseinander. Wird in solchen Fällen eine scharfe 
Trennung ausgeführt, so gelangt das Messer bis zur Schleimhaut, 
und es ist sehr fraglich, ob alles Kranke entfernt ist. Viel seltener 
als diese sofort eintretenden Läsionen sind die sich nach einigen 
Tagen entwickelnden Blasennekrosen, wie sie Jonesco, v. Rost- 
horn, Mackenrodt erwähnen. Ihre Ursache ıst in einer aus- 
gedehnten Freilegung und unvollständigen Bedeckung der Blase zu 
suchen. Einen sehr merkwürdigen Fall hat Schmauch beschrie- 
ben: 17 Tage nach einer von mir ausgeführten vaginalen Total- 
exstirpation entleerte sich ein parametraner Abszeß in die Scheide, 
am 35. Tage post operationem entstand eine Blasenscheidenfistel. 
Nach den Untersuchungen von Schmauch war ein Ulcus simplex 
perforiert, die Operation hatte zunächst zu Zirkulationsstérungen 
und Blutungen in der Blasenwand geführt, die Infektion begünstigte 
die Bildung eines hämorrhagischen Infarktes mit nachfolgender 
Nekrose. Schauta sah anı 51. Tage post operationem eine Blasen- 
fistel im Anschluß an eine eitrige Cystitis auftreten. 

Die Ureteren werden entweder direkt verletzt, wobei nach 
Stöckel ihre Verlagerung durch Abknickung und Verziehung eine 
große Rolle spielt, oder es entwickelt sich sekundär eine Fistel in- 
folge Nekrose der Wand, der Harnleiter hat durch die Ausschälung 
aus dem Karzinom seine schützende peritoneale Hülle und seine 
ernährenden Gefäße verloren. 


Eine kurze Uebersicht über die Mortalität nach „Neben- 
verletzungen* an verschiedenen Kliniken gibt am besten ein Bild 
von ihrer Bedeutung. Jedoch ist von vornherein zu betonen, daß 
oft die ungünstige Prognose nicht durch die Verletzung als solche 
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bedingt ist, sondern daß sie vielmehr auf die Schwierigkeiten und 
auf die lange Dauer der Operation bezogen werden muß. 


Mortalität nach Nebenverletzungen. 
A. Ureter. 


Vaginale Operationen: 

Igniexstirpation: Mackenrodt: von 9 (unter 39 Fällen) 
sind 2 an Herzschwäche gestorben. 

Typische vagınale Exstirpation: Chrobak (Blau): unter 
277 Fällen 3 Ureterenverletzungen, davon 2 bald post operationem 
gestorben an Urämie und Peritonitis, die dritte starb an der Nach- 
operation. 

Olshausen (Henkel): unter 638 Fällen wurde 10mal ein, 
Smal beide Harnleiter und 3mal Ureter und Blase verletzt. Von den 
letztgenannten 3 starben 2, außerdem diejenige, bei der beide 
Ureteren unterbunden waren. 

Pfannenstiel (Krömer): die 3 Ureterenverletzungen (unter 
102 Fällen) wurden geheilt. 

Schauta (Waldstein): von 9 (10?) starben 4 (2 an Harn- 
vergiftung, 2 an Peritonitis). 

Schauta (vaginale Totalexstirpation mit Paravaginalschnitt): 
von 3 Verletzten starben 2 (Marasmus, Pneumonie). 


Abdominale Operation: 

Chrobak (Blau): eine Verletzte (unter 13 Fallen) starb an 
Harninfiltration. 

Martin (Heinsius): von 4 Ureterresektionen (unter 16 Fallen) 
starben 2. 

Schauta (Waldstein): eine Verletzte starb an Harninfil- 
tration. 

B. Blase. 

Igniexstirpation: 

Mackenrodt: von 3 Verletzten (darunter eine mit Ureter- 
verletzung) sind 2 gestorben (Inanition, Herzschwäche). 


Typische vaginale Exstirpation: 
Olshausen: von 19 Verletzten keine gestorben. 
Pfannenstiel: 1, geheilt. 


r 
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Schauta: 4, geheilt. 

Schuchardt: von 4 Blasen- und 1 Blasenureterverletzung 
(unter 61 Karzinomoperationen) sind 2 gestorben (AbszeB, Herz- 
schwäche). 

Zweifel (Glockner): von 18 Verletzten (Blase oder Ureter) 
starben 4. 


Abdominale Operation: 
Schauta (Waldstein): eine Blasenverletzung, starb an Sepsis. 


Mit der primären Mortalität ist leider die trübe Prognose der 
Nebenverletzungen nicht erschöpft. Nicht selten bleiben Fisteln 
zurück, es kommt nachträglich zu gefährlichen Erkrankungen. 

Eine wichtige Frage bezüglich der sekundären Prognose 
der „Nebenverletzungen* hat bis jetzt noch wenig oder gar keine 
Beachtung gefunden: wieviel sind vom Karzinom dauernd geheilt 
worden von denjenigen, bei denen die absichtliche Resektion der 
Blase oder der Ureteren ausgeführt wurde, oder bei denen die Aus- 
lösung aus dem Karzinom so schwierig war, daß eine Verletzung 
entstand ? 

Da mir nur sporadische Fälle aus der Literatur bekannt sind, 
möchte ich meine eigenen Erfahrungen über diese Frage mitteilen, 
sie beziehen sich hauptsächlich auf Fälle, die ich in der königl. 
Universitäts-Frauenklinik zu Berlin (Olshausen) operiert habe. 

Bei 219 vaginalen Totalexstirpationen wegen Karzinom habe 
ich 14mal die Blase und 5mal einen Ureter verletzt, unter 7 ab- 
dominalen Totalexstirpationen wegen Karzinom 1mal die Blase und 
lmal Ureter und Blase. Primär gestorben sind von den „Neben- 
verletzungen“ 2, eine Kranke nach vaginaler Totalexstirpation im 
Anschluß an die Nephrektomie, eine nach abdominaler Operation, 
beide an Sepsis. 

Von den übrigen 19 haben 17 Rezidive bekommen, resp. sind 
in den ersten Jahren post operationem gestorben (wie ich annehme an 
Rezidiv), eine ist nicht aufzufinden, und nur eine, bei der ich die Blase 
aus Unachtsamkeit nach vollendeter Trennung vom Uterus verletzte 
(es handelte sich um ein Corpuskarzinom), ist bis jetzt (1 Jahr post 
operationem) noch gesund. 
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Wie können Nebenverletzungen vermieden werden? 


Da die anatomischen Verhältnisse bei beschränktem Karzinom 
und freiem Parametrium andere sind als bei vorgeschrittener Neu- 
bildung und periuteriner Infiltration, so müssen diese Fälle gesondert 
von einander betrachtet werden. 

Bei beschränktem Karzinom können und müssen Blasen- 
läsionen auf jede Weise verhütet werden; ebenfalls ist es nicht 
zweifelhaft, daß Ureterverletzungen durch die abdominale Methode 
zu vermeiden sind, wenn das Karzinom die Uterusgrenzen nicht 
überschritten hat. Es sei daher nur die strittige Frage erörtert, ob 
die Ureteren bei typischer vaginaler Totalexstirpation gefährdet sind. 

Zunächst ist zu betonen, daß Olshausen und mit ıhm wohl 
die allermeisten Operateure es für außerordentlich wichtig halten. 
die Blase sowohl vorn als auch seitlich abzulösen, bevor die Ab- 
bindung der Parametrien beginnt. Vollständig verkehrt ıst es die 
Unterbindung der Arteria uterina vor der Blasenablösung vorzu- 
nehmen, wie es Orthmann in seinem Leitfaden für den gynäko- 
logischen Operationskurs (2. Aufl. 1905) lehrt. Bei solcher Technik 
muß der Operateur entweder sich ganz dicht an den Uterus halten 
und auf die Mitnahme des parametranen Bindegewebes verzichten. 
oder er muß den Ureter verletzen. Auf diese Weise können daher 
ohne Ureterenverletzung nur ganz beginnende, median gelegene 
Karzinome dauernd geheilt werden. 

Die Lage der Ureteren bei der typischen vaginalen Total- 
exstirpation haben Tandler und Halban in ihrem bekannten 
Atlas abgebildet und erläutert. Danach sollen durch die Ablösung 
der Blase nur die Ureterenmündungen nach aufwärts geschoben 
werden, dagegen soll der Ureter an seiner Durchtrittsstelle durch 
das Parametrium völlig unbeeinflußt bleiben. Bei stark seitlicher 
Abbindung und Durchtrennung des parametranen Bindegewebes wäre 
daher der Harnleiter recht gefährdet. 

Um mich zu überzeugen, ob diese Darstellung, auf welche mit 
Recht viel Gewicht gelegt wird (Kriénig), richtig ist, habe ich 
mit freundlicher Erlaubnis von Prof. v. Hansemann und unter 
Assistenz von Dr. Saniter im Leichenhause des Krankenhauses am 
Friedrichshain zu Berlin drei Versuche an Leichen angestellt. 

Alle drei Leichen stammten von Personen, die an Lungenschwind- 
sucht gestorben waren, die erste war eine Virgo von 21, die zweite 
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eine Frau von 45 und die dritte eine Frau von 42 Jahren. Der 
Genitalbefund war bei allen annähernd normal, nur bei der zweiten 
bestanden leichte perimetritische Verwachsungen. 

Die ersten beiden Versuche wurden so ausgeführt, daß zu- 
nächst durch einen zungenförmigen, Mackenrodtschen Schnitt 
das Abdomen geöffnet wurde, die Bauchdecken wurden zurück- 
geschlagen. Sodann wurden die Ureteren durch Spaltung des Peri- 
toneums sichtbar gemacht, sie selbst wurden nicht berührt. Nach 
Anlegung eines Paravaginalschnittes wurde darauf die Portio um- 
schnitten und die Blase in die Höhe geschoben. 

Beim dritten Versuch wurden nach Eröffnung des Leibes die 
Ureteren ungefähr in der Höhe der Lin. innom. angeschnitten, in 
das Lumen jedes derselben wurde eine Ureterensonde bis in die 
Blase geleitet. Eine Spaltung des Peritoneums in der Längsrichtung 
unterblieb, die Lageveränderung der Harnleiter wurde bei dem nun 
folgenden Hochschieben der Blase nur durch Palpation festgestellt. 

Bei allen drei Versuchen zeigte es sich, daß der dem Uterus 
benachbarte Teil der Ureteren sofort nach oben weicht, sobald die 
seitlichen Teile der Blase fortgeschoben werden. 

Wird nun die Plica vesicouterina geöffnet und die Blase mit 
einem Spekulum zurückgehalten, so werden die Ureteren so weit aus 
dem Bereich der Cervix entfernt, daß sie bei Abbindung des Lig. card., 
selbst wenn diese bis zur Beckenwand vorgenommen wird, nicht 
mitgefaßt werden können. Außerdem ist hervorzuheben, daß die 
Ureteren durch das Abschieben der Blase so vollständig von ihrer 
Verbindung mit dem Uterus losgetrennt sind, daß sie beim Ziehen 
des Uterus nach abwärts oder einer Seite, selbst wenn der Zug in 
stärkstem Maße erfolgt, unbeweglich liegen bleiben. 

Durch diese Versuche halte ich die Annahme von Olshausen, 
Schuchardt, Winter, Schauta u. a. für erwiesen, nach welcher 
der Ureter bei normalem Parametrium sich so weit aus dem 
Operationsfelde entfernen läßt, daß keine Gefahr seiner Unterbindung 
bei der vaginalen Totalexstirpation besteht. Die Darstellung von 
Tandler und Halban kann ich nicht als richtig anerkennen, die 
aus ihr gezogenen Schlüsse sind hinfällig. 


Ganz anders liegen jedoch die Verhältnisse bei entzündlichen 
und karzinomatösen Infiltrationen des pericervikalen Gewebes. Je 


nach Art und Ausdehnung der Infiltration werden Blase und Ureteren 
Zeitschrift fiir Geburtshilfe und Gynäkologie. LY. Bd. 13 
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mehr oder weniger fest mit dem Uterus verbunden, das Karzinom 
wächst, wie oben erwähnt, in die Blase hinein und um die Ureteren 
herum, eine stumpfe Auslösung dieser Organe gelingt nur unvoll- 
kommen. 

Die zuerst aufsteigende Frage, ob denn überhaupt eine Ope- 
ration Aussicht auf Dauererfolg hat, wenn die Harnwege ergriffen 
sind, ist noch nicht entschieden. Es liegen bis jetzt nur einige 
Mitteilungen über Heilung unter solchen Bedingungen vor, z. B. 
erwähnt Winter 3 Fälle (2 von ihm und 1 von Leopold ope- 
riert), welche gesund geblieben sind, trotzdem die völlige Beseitigung 
des Karzinoms von der Blase scheinbar nicht gelungen war. Um- 
gekehrt sprechen meine eigenen schlechten Dauerresultate bei vagi- 
nalen Totalexstirpationen mit Nebenverletzungen für die alte An- 
nahme, daß bei Mitbeteiligung der Harnwege eine Radikalheilung 
nicht erfolgt. Immerhin nıuß m. E. ein Versuch der Heilung gemacht 
werden, welcher im Hinblick auf die Verbesserungen der Technik 
durchaus berechtigt und mit Rücksicht auf die von der erkrankten 
Blase her drohende Gefahr sogar geboten ist. Allerdings geben 
Depage und Mayer an, daß von 68 Ureterresektionen und Im- 
plantationen 11,77 °o gestorben sind. Demgegenüber sei auf die 
schönen Erfolge der Bonner und Hallenser Klinik (Fritsch, 
Bumm) verwiesen: von 17 Ureterenimplantationen sind 16 tadellos 
und 1 mit Ausschaltung einer Niere geheilt (Stöckel, Franz). 

Bei der Wahl des Operationsverfahrens fiir Karzinome, die 
auf die Harnwege vorgeschritten sind, muß prinzipiell Uebersicht- 
lichkeit verlangt werden. Der vaginale Weg ist daher nur nach 
Anlegung eines Paravaginalschnittes gangbar. Schuchardt, der 
sich rühmen konnte bei 61 vaginalen Totalexstirpationen niemals 
den Ureter unabsichtlich verletzt zu haben, zeigte, daß das Opera- 
tionsfeld durch den Paravaginalschnitt so freigelegt wird, daß die 
Präparation und eventuell die Resektion der Ureteren und ihre Ein- 
pflanzung in die Blase übersichtlich stattfinden kann. Schauta 
bestätigt diese Lehre. 

Beim abdominalen Verfahren war die Forderung der Ueber- 
sichtlichkeit von vornherein erfüllt, leider verdarb zunächst die 
Häufigkeit der sekundären Ureternekrosen die glänzenden Hoft- 
nungen. Anatomische und physiologische Studien haben die Mög- 
lichkeit der Vermeidung dieser Komplikation gezeigt. Feitel und 
Robinson erforschten die arterielle Versorgung der Ureteren und 
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verlangten Schonung dieser Gefäße. Monari stellte Versuche mit 
Hunden an und fand, daß der Ureter 12—13 cm lang isoliert 
werden kann, ohne daß Nekrose eintritt, „nur muß er mit den Ge- 
weben, auf denen er normalerweise ruht, wieder sorgfältig in Be- 
rührung gebracht werden“. Durch diese Studien und durch die klini- 
schen Erfahrungen wurde die Technik verbessert. Eine einheitliche 
typische Operationsmethode ist jedoch noch nicht festgestellt. 

Jonesco isoliert die Ureteren und bedeckt sie nachher mit 
Peritoneum, Mackenrodt und Döderlein präparieren das Kar- 
zinom sorgfältig von der Ureterscheide ab und lassen den Ureter 
möglichst auf seiner Unterlage, Wertheim verfolgt eine ähnliche 
Technik, Krönig und Franz verzichten auf die mühsame Prä- 
paration der Ureteren; sie resezieren, um sicher alles Kranke zu 
entfernen, einen oder beide Ureteren und die Blase. Die Nephr- 
ektomie wird von den meisten Operateuren nur ausnahmsweise an- 
gewendet, wenn die Einpflanzung des Ureters in die Blase nicht 
mehr gelingt. Auch die einfache Unterbindung eines Ureters, nach 
welcher völliges Aufhören der Nierensekretion erfolgen kann (F tith, 
Landau), ist nur im Notfall erlaubt. 

Den Verbesserungen in der Technik der Behandlung der Harn- 
wege entspricht die Besserung der Resultate. Den vorhin erwähnten 
Erfolgen Schuchardts sind die glänzenden Ergebnisse Krönigs 
gegenüberzustellen: unter 44 Fällen ereignete sich nur einmal eine 
nachträgliche Ureternekrose, die in 10 Fällen angewandte Resektion 
des Ureters verlief durchaus günstig und selbst ein Fall von doppel- 
seitiger Ureterresektion wurde geheilt. 


Eine Zusammenfassung unserer Betrachtungen ergibt, daß dem 
Verhalten der Harnwege eine entscheidende Bedeutung für die Art 
der Exstirpation des karzinomatösen Uterus zukomnit. Ist die Blase 
erkrankt, so muß sie ausgiebig reseziert werden; ob bei Umwachsung 
der Ureteren ein Abpräparieren genügt, ist noch nicht festgestellt, 
sicherer erscheint auch hier die Resektion. 

Die vaginale Totalexstirpation kann dieses Ziel nur mit Hilfe 
des Paravaginalschnittes erreichen. Einfacher und aussichtsvoller 
ist, wie Olshausen betont hat, der abdominale Weg. Notwendig 
sind weitere Veröffentlichungen sowohl über die primäre als auch 
über die sekundäre Prognose der absichtlichen und unabsichtlichen 
„Nebenverletzungen“. 


VII. 


Auf Grenzgebieten. 
Von 
Carl Ruge. 
Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Nach den Arbeiten von Opitz!) und Ludwig Seitz?) könnte 
es unnötig erscheinen, nochmals auf die Schwangerschaftsdrüsen 
zurückzukommen; auf Gebieten, die zu Diskussionen Anlaß gegeben 
haben, muß doch, zumal nach anscheinender Einigung, Ruhe ein- 
treten. — Zusammenfassend möchte ich an dieser Stelle hervorheben, 
daß es auch dem Geübtesten nicht möglich ıst, mit Sicherheit aus 
dem mikroskopischen Bild der veränderten Drüsen eine Dia- 
gnose auf Schwangerschaft zu stellen: bis jetzt sind für diese Dia- 
gnostik Grenzen gesteckt, die nicht überschritten werden können. 
Es gibt nicht selten Fälle, sowohl bei verheirateten Frauen 
wie bei Unverheirateten, wo nach der genauesten Anamnese, der 
Untersuchung, nach der individuellen Stellung der Betreffenden 
Schwangerschaft ausgeschlossen ist: und doch zeigt sich im Curette- 
ment, welches schließlich wegen der mangelhaften Einwirkung der 
inneren Therapie ausgeführt werden mußte, eine ausgesprochene Endo- 
nıetritis glandularıs, und zwar eine Form der Endometritis mit Drüsen- 
veränderungen, die dem Driisenbilde der Decidua vera in den ersten 
Monaten der Schwangerschaft (am spongiösen Teil) sehr ähnlich ist. 
Das Aussehen bei schwacher, wie auch bei stärkerer Vergrößerung 
gewährt keinen Anhalt, um an den Drüsenveränderungen die 
Aetiologie (Schwangerschaft oder Entzündung) zu erkennen. Es ist 
bedauerlich, daß hier eine Grenze für die Erkenntnis gezogen ist, die 
gelegentlich höchst wichtig wäre: der Nachweis der Drüsenveränderung 
kann weder ein Urteil für, noch gegen Schwangerschaft begründen. 


1) E. Opitz, Zur anatomischen Diagnose des Abortes. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 40. — Derselbe, Zur histologischen Diagnose des Abortes. Eine 
Antwort. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 22. 

*) Ludwig Seitz, Zur Opitzschen Diagnose des Abortes aus den 
Veränderungen der uterinen Drüsen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 48 Heft 1. 
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Aber m. E. nach wäre es falsch und auch ungerecht, hiermit die 
Frage der Schwangerschaftsdrüsen — mögen sie kurz so ge- 
nannt werden — für erledigt zu erachten. Wenn auch Gebhard 
schon früher, auch Klein auf die Drüsenveränderungen, letzterer mehr 
auf die Umänderung des Epithels bei Gravidität hinwies, so muß 
doch Opitz das Verdienst zugesprochen werden, auf etwas höchst 
Bedeutsames, fast Charakteristisches, sich in der Gravidität 
typisch Wiederholendes hingewiesen zu haben; für die Gravidität 
typisch, charakteristisch, kommen freilich diese Veränderungen auch 
außerhalb der Schwangerschaft vor. Da man nicht gut von 
Schwangerschaftsdrüsen aus einem nicht schwangeren Uterus reden 
kann, so ist es besser, zu sagen, daß die „Opitzschen Drüsen“ 
nicht für Schwangerschaft pathognostisch sind, sondern auch sonst 
beobachtet werden; aber wo Opitzsche Drüsen im Curettement 
nachgewiesen werden, muß in Bezug auf die Diagnostik in erster 
Linie an Schwangerschaftsveränderung gedacht werden: die 
Opitzschen Drüsen verlangen vom Untersuchenden die eingehende 
Prüfung, ob Schwangerschaft mitspielt. Worin besteht nun Nach- 
weis dieser letzteren? Derselbe beruht auf der eingehenden Unter- 
suchung besonders der oberflächlichen Schleimhautschichten; in 
letzteren finden sich bei Präparaten aus der Schwangerschaft meist 
noch ausgesprochen die Veränderungen, die auch das Stroma bei Gra- 
vidität erleidet: die deciduale Umwandlung der Stromazelle. 
Die Decidua vera läßt in den ersten Monaten der Gravidität 
verschiedene ausgesprochene Abschnitte erkennen: den ersten, oberen 
(mehr kompakten), wo Deciduazelle an Deciduazelle liegt, die Drüsen 
zusammengedrückte, kaum ein Lumen zeigende Gebilde sind; den 
zweiten (den mehr spongiösen), wo die erweiterten Drüsen dicht 
aneinanderstoßen: hier fehlt oft im umgebenden Stroma die Ent- 
wicklung der Deciduazelle. Im unteren Teil des graviden Uterus 
der ersten Monate finden sich als dritte Schicht, oft in die Mus- 
cularıs eindringend, gewöhnliche, normal erscheinende Drüsen im 
etwas gereizten, fast normal erscheinenden Stroma. 

Also bei Opitzschen Drüsen ist die Untersuchung der ober- 
flächlichen Schichten geboten: Nachweis der Deciduazellen. 
Leider gibt es auch hier Grenzen der Erkenntnis. Die Deciduazellen 
können schon wieder verschwunden oder durch Rückbildung so 
weit verändert sein, daß sıe als solche nıcht mehr mit Sicherheit 
erkannt werden. Und umgekehrt konımen bei Endometritis glandu- ` 
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laris nicht selten deciduaähnliche Elemente im Stroma vor, die 
gelegentlich große Schwierigkeit bei der Differentialdiagnose bereiten. 

Da, wo in curettierten Partien viele Opitzsche Drüsen — 
erweiterte, oft sägeförmig erscheinende Drüsen — in den ober- 
flächlichen Schichten der Schleimhaut liegen, wird man von 
vornherein eher an die Veränderung bei Endometritis glandularis 
(nicht an die bei Gravidität) denken; auch der Zustand der Blut- 
gefäße ist bei der Diagnostik beachtenswert. 

Die Veränderung der Uterindrüsen, die zum Bild der 
Opitzschen Drüsen führt, betrifft meist die tieferen Abschnitte der 
Schleimhaut: es bildet sich oft in der Mucosa — am ausgesprochen- 
sten in der Decidua vera während der ersten Schwangerschafts- 
monate — in der Tiefe ein spongiöser Abschnitt. Die Drüsen er- 
weitern sich infolge der Vermehrung der Epithelien ; durch Ein- und 
Ausstülpen oder Ausbiegen entsteht die sogenannte Sägeform. An 
der Drüsenwand entstehen, bedingt durch Epithelwucherung und 
Stromawucherung leistenartige Vorsprünge, die auf dem Quer- 
schnitt wie Papillen erscheinen; sie sind mit dem stark wuchernden 
Epithel bedeckt. Bis hierher (bis zu diesem Entwicklungsstadium der 
Drüsen) ist meist die Färbefähigkeit gut erhalten, das zylindrische 
Epithel zeigt eine fast tadellose Einschichtigkeit. Die weiteren Ver- 
änderungen, die nun zum Bilde der Opitzschen Drüsen führen, 
zeigen unter starkem Weiterwuchern der Epithelien das Aufhören 
oder doch das auffallende Nachlassen der Färbefähigkeit der 
epithelialen Elemente; letztere werden breiter, kubischer, rund- 
licher, der Zusammenhang zwischen ihnen geht zum Teil verloren; 
bei der dabei Hand in Hand gehenden Vermehrung kommt es zum 
Bild der Mehrschichtung, zur Auftürmung, auch zur Abschilferung. 
Da diese Vorgänge nicht an jeder Stelle der Drüsenwand gleich- 
mäßig geschehen, mehr auf und an den leistenförmigen Vorsprüngen 
vor sich gehen, erhält man ein Bild, welches an bösartige Wuche- 
rung, an karzinomatöse Degeneration erinnert. Durch geringere 
Färbung der Zellen, ja durch das oft scheinbare Aufquellen, durch die 
Gestaltsveränderung, durch die gelegentlich desquamierende Wuche- 
rung, durch die Auftürmung, ist es oft schwer, Degeneration (Zer- 
fall, Nekrobiose) von bösartiger Proliferation zu unterscheiden. 
Ich halte es also für völlig gerechtfertigt, von „Opitzschen Drüsen“ 
zu sprechen. Die Opitzschen Drüsen geben ein eigentünliches 
` Bild, sie kommen durchaus charakteristisch, fast typisch in der 


Auf Grenzgebieten. 199 


Schwangerschaft vor, kénnen sich aber auch bei starker glandulärer 
Endometritis, wo keine Schwangerschaft vorliegt, bilden. Die 
Diagnostik, zumal der curettierten Mengen, steht hier bei solchen 
Produkten der epithelialen Wucherung an der Grenze der sicheren 
Entscheidung; eine Reihe von Nebenerscheinungen werden zu Hilfe 
gezogen werden müssen, um die Opitzschen Veränderungen im 
gegebenen Falle — ob Gravidität, ob nicht — zu deuten. Es 
kann bei Nichtbeachtung der Tatsachen irrtümlicherweise Schwan- 
gerschaft angenommen werden, wo diese ausgeschlossen ist; es 
kann fälschlicherweise karzinomatöse Veränderung angenom- 
men werden, während doch nur eigentümliche, aber gutartige Epithel- 
wucherung statthatte. Es ist mancher Uterus als ein sehr inter- 
essanter Fall exstirpiert worden, weil Gravidität kompliziert mit an- 
geblichem Karzinom (Drüsenkrebs) diagnostiziert wurde. 

Es gibt keine spezifische, als solche zu erkennende 
Epithelialveränderung in der Gravidität, es gibt keine 
pathognostische Schwangerschaftsveränderung der Uterindriisen, 
wenn auch bei den typisch erscheinenden Drüsenveränderungen in 
den ersten Monaten der Gravidität von Schwangerschaftsdrüsen 
gesprochen werden kann; die Opitzsche Drüsenveränderung kommt 
sehr oft bei Schwangerschaft vor. Die Opitzschen Drüsenverände- 
rungen — die also entzündliche oder Schwangerschaftsveränderungen 
sein können — werden leicht mit bösartiger Degeneration (Karzinom) 
verwechselt. Die Verwechslung mit Karzinom, sowie der Irrtum der 
Schwangerschaftsdiagnose müssen vermieden werden; Fehldiagnosen 
werden freilich dem Anatomen, wie dem Kliniker gelegentlich passieren, 
Uebung und Kenntnisse bahnen aber trotzdem den Weg zur Er- 
kenntnis. Durchforschung unbekannter Gebiete führt zur Verkleine- 
rung des Unbekannten. — 

Wenn nun die Opitzschen Drüsenveränderungen zu Ver- 
wechslungen mit Schwangerschaft oder mit Karzinom führen 
können, so kommen aber anderseits Drüsenveränderungen 
vor, die man für bösartig halten möchte, die wiederum eine große 
Aehnlichkeit mit Opitzschen Drüsen haben und die vom Bilde der 
bekannten karzinomatösen Veränderung, wie man sie gewöhnlich 
sieht, abweichen. Wir sind hier wiederum an der Grenze der 
Entscheidung, ob maligne Degeneration, ob andere Prozesse, ja ob 
Zugrundegehen der Drüsen vorliegt. Man sieht in der Schleim- 
haut mehr oder weniger normale Drüsen, d. h. man sieht an 
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ihnen gutgefirbte zylindrische Epithelien, einschichtig angeordnet, 
durch Kittsubstanz untereinander verbunden. . Daneben treten eigen- 
tümliche Veränderungen auf: unter Vergrößerung und unregel- 
mäßiger Erweiterung des Lumen sieht man eine Epithel- 
wucherung — Nachlaß der Färbefähigkeit, Veränderung der Zellen, 
Lockerung der Zellen untereinander, Auftürmen, Zellenwucherungen 
mehrschichtiger Art — und nur zum Unterschied der Schwanger- 
schaftsdrüsen eine ganz unregelmäßige Anordnung an der Drüsen- 
wand: hier noch einschichtiges gutgefärbtes Epithel, dort in 
demselben Drüsenlumen unter allmählicher Umänderung der Epi- 
thelien Mehrschichtung, letztere ganz unregelmäßig. Bei näherer 
Betrachtung sieht man unter der erheblichen Vergrößerung des 
Drüsenlumens die Membrana propria aufhören, verschwin- 
den; die Epithelialwucherung schont nicht die Grenze (vgl. Fig. 1). 

Es ist schwierig zu entscheiden, was vorliegt; man ist an der 
Grenze der Sicherheit des Urteilens angelangt; gerade die enorme 
epitheliale Wucherung, die Erweiterung des Drüsenlumen, der Ver- 
lust der Membrana propria spricht für maligne Entartung; während 
anderseits bösartige Entartung auch noch bei Erhaltung der 
Membrana propria statthaben kann, bringt ein einfaches Zu- 
grundegehen (schleimige Degeneration) der Drüsen auch ein Zu- 
grundegehen der Membrana propria mit sich. 

Was tun? Soll man abwarten, bis die Zukunft entscheidet? 
während ja die Hauptaufgabe der mikroskopischen Diagnostik ist, 
Hand in Hand mit der klinischen Beobachtung bei frühzeitigem 
Erkennen frühzeitiges Handeln zu ermöglichen. Dazu kommt als 
erschwerend, daß oft das klinische Bild verdächtig ist; freilich 
kann oft das Krankheitsbild äußerst verdächtig sein, ohne daB bös- 
artige Degeneration vorliegt. Was tun? — 

Ich hatte auf die Meinungsverschiedenheiten hingewiesen, die 
die Opitzschen Drüsen in ıhrer Stellung zur Gravidität hervorriefen; 
wie die Epithelialgebilde der Üterusschleimhaut können auch 
die bindegewebigen Teile der Diagnostik Schwierigkeiten 
bereiten, es kann gelegentlich kaum möglich erscheinen, ein sicheres 
Urteil abzugeben; ich habe dabei einzelne Fälle von Dysmenorrhoea 
membranacea im Auge. Die dysmenorrhoischen Membranen unter- 
scheiden sich von den Membranen, membranartigen Gebilden, die aus 
dem Uterus ausgestoßen werden, meist — in der Mehrzahl der 
Fälle — leicht. Die Frage, die für gewöhnlich beantwortet werden 
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soll, ist die, ob Schwangerschaftsveränderungen (ob deciduale Mem- 
branen) vorliegen, ob nicht. Ein Blick auf das mikroskopische 
Präparat genügt für gewöhnlich, um Schwangerschaft 
auszuschließen. Wir sehen im Präparat die kleinen, scheinbar 





in den oberen Partien der Schleimhaut ganz vom Kern ausgefüllt wer- 
den, wir sehen die Zellen durch Exsudat auseinandergedrängt, die 
Drüsen sind ebenfalls zusammengedrückt, oft wie Papier geknittert 
(Gebhard); in der tiefen Partie zeigen sich die Stromazellen oft rund- 
lich, auch mit deutlichem Zellenleib, in dem der rundliche Kern zu 
sehen ist, dann meist wenig färbefähig, glasig durchscheinend. 
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Von diesem Bilde können dadurch Abweichungen entstehen, daß 
sich mehr Blut im Stroma findet, daß die Dysmenorrhoea men- 
branacea von vornherein eine mehr entzündlich verdickte Schleim- 
haut betrifft, aber Schwierigkeiten in der Beurteilung treten 
dadurch nicht auf, nur das mikroskopische Bild der Endometritis 
interstitialis exsudativa wird etwas verwischt. Schwierigkeiten, die 
bis zur Grenze der Beurteilung gehen, entstehen bei dysmenorrhoi- 
schen Membranen, wenn unter dem Reiz des krankhaften Prozesses 
die Stromazellen fast durchgehend in deciduaähnliche 
Elemente verwandelt erscheinen. Die Diagnose der Schwanger- 
schaft, die in solchen Fällen gestellt wurde, wird auf das ener- 
gischste klinisch bestritten; der Mikroskopiker muß nach den Er- 
fahrungen der behandelnden Aerzte annehmen, daß gelegentlich — 
wenn auch in sehr seltenen -Fällen — die dysmenorrhoische 
Membran das Bild der decidualen Membran annehmen kann. Hat 
der Anatom die sichere, auf längerer Erfahrung beruhende klinische 
Diagnose erhalten, dann wird sein Bestreben sein, vielleicht doch 
noch Merkmale zu finden, die ihm für spätere Fälle genügend An- 
halt geben, um entscheiden zu können. Zum Teil liegt eine Hand- 
habe in dem Interzellulargewebe, welches bei Gravidität sich doch 
etwas anders gestaltet, als bei nicht gravider Veränderung; letztere 
erscheint mehr feinfaserig, erstere mehr homogen. Die Zellen des 
Stroma sind in der Gravidität überall gleichmäßiger in Größe und 
Gestalt; aber alle diese kleinen Verschiedenheiten genügen ge- 
gebenen Falles kaum, um dem weniger Geübten das Charakteristische 
(wenn man überhaupt hiervon sprechen kann) klarzulegen. Wäh- 
rend sonst ein Blick genügt, fesseln derartige schwierige Fälle den 
Untersucher tagelang. Ich hatte durch Herrn Geheimrat Olshausen 
und in jüngster Zeit mit Herrn Kollegen Ihl mehrfach derartige 
Affektionen zu prüfen. Es wäre wichtig, zu untersuchen, ob bei der 
betreffenden Frau stets mikroskopisch gleich aussehende Mem- 
branen ausgestoßen werden, ob nicht. Es ist wohl denkbar, daß 
sich bei einzelnen Frauen stets dasselbe Bild wiederholt, wie auch ge- 
legentlich einzelne Frauen statt des einschichtigen meist zweischichtiges 
Zylinderepithel an der Mucosa uteri zeigen (Rob. Meyer). — Diese 
Ausnahmefälle bestätigen von neuem den Satz, daß die Decidua- 
zelle nichts Spezifisches in ihrem Aeußeren hat. Der 
Reiz der Gravidität, wie auch andere Reize können auf die Stroma- 
zelle so einwirken, daß sich aus dem rundlichen, vom Kern fast 
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ganz erfüllten Element ein Element mit großem Zellenleib ent- 
wickelt, daß es „decidual* wird. 

Wie die Opitzschen Drüsen oft Veränderungen durch Schwanger- 
schaft im Corpus bedeuten, so ist es interessant, auch die Ver- 
änderungen zu betrachten, die durch die Graviditätan 
der Portio, resp. am Cervix statthaben; auch hier stößt 
gelegentlich die Diagnostik exzidierter Stücke auf Schwierigkeiten ; 
die Veränderungen scheinen an der Grenze des Gutartigen und Bös- 
artigen zu stehen oder es scheint gelegentlich wirkliche maligne De- 
generation vorzuliegen. Einige Male legte Herr Geheimrat Olshausen 
exzidierte Stücke vor, die nach mikroskopischer Untersuchung für 
maligne erklärt werden mußten; trotzdem trat niemals bei der 
Patientin später, trotz Abwartens, bösartige Wucherung auf. Es 
wäre ja möglich, daß die anatomisch bösartig erscheinenden Partikel 
durch die Exzision total exstirpiert worden sind. Umgekehrt 
konnten freilich ein anderes Mal die klinisch gutartigen Verände- 
rungen rechtzeitig als anatomisch wirklich bösartig erkannt werden. 

Die Veränderungen an der Portio, die am exzidierten Stück der 
Diagnostik Schwierigkeit machen, ja anscheinend zu Fehldiagnosen 
führen, sind einmal epithelialer, ein anderes Mal binde- 
gewebiger Natur. Was die epithelialen Veränderungen 
anlangt, so geben gelegentlich unter dem Einfluß der Gravidität 
die verheilenden Erosionen — die Erosion in der Epidermidalisierung 
— auf Längsschnitt wie Querschnitt, wie auch auf Flachschnitt. 
eigentümlich interessante Bilder: die epithelialen Massen vergrößern 
sich in der Gravidität, senken sich anscheinend tiefer ein und erzeugen 
ein Bild, wie in Fig. 2 wiedergegeben ; man ist geneigt, beginnende 
bösartige, mindestens sehr verdächtige Wucherung anzunehmen. 
Aber wie im Uteruskörper Wucherungen der Schleimhaut 
ım epithelialen Teil weit über die Grenzen der Schleim- 
haut hinaus noch keine bösartige Degeneration bedeuten, so 
ist die bei Schwangerschaft anscheinend öfter stärkere Ausdehnung 
der heilenden Erosion nicht als maligne zu deuten. Hält man diese 
Erfahrung bei verdächtiger Exzision fest, so wird man bei näherer 
Betrachtung der mikroskopischen Präparate doch die Grenze — 
ob schon maligne, ob noch benigne — sicherer stellen können. 
Daß besondere Sorgfalt auf die Schnittrichtung zu verwenden ist, 
bedarf doch kaum, als etwas zu Selbstverstüändlichem, der Erwähnung. 

Bei exzidierten Stücken aus papillären Erosionen scheint 
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gelegentlich, freilich vereinzelt, die Grenze, zu unterscheiden — ob 
maligne, ob nicht — uniiberwindlich. Da wo schon exquisite Mehr- 
schichtung, beginnende Wucherung in der Tiefe statthat, ist ja 
kein Zweifel vorhanden; aber da wo diese ausgesprochenen Zeichen 
des Weiterkriechens fehlen, können wohl Schwierigkeiten auftauchen; 
glücklicherweise sind diese Fälle der beginnenden malignen De- 
generation der papillären Erosionen (die Entstehung des 
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malignen Adenoms der Portio vaginalis) selten. Das 
erste verdächtig erscheinende Zeichen der malignen Veränderungen 
ist eine eigentümliche Veränderung des Epithels, die 
schwer zu beschreiben ist; das anfänglich völlig cervikale 
Epithel (fehlende Färbbarkeit des Zellenleibes, speziell bei Karmin- 
farbe, basaler Kernsitz) wird färbefähig, das Protoplasma wird fein- 
körnig, es tritt ferner durch Wucherung eine scheinbare Zweischichtung 
auf, der Kern verschiebt sich, wird größer, ovaler. Es lohnte sich 
wohl, diese bei beginnender bösartiger Veränderung sich 
zeigende Epithelveränderung näher zu skizzieren; auch am 
Corpusepithel ist das das erste Zeichen der bösartigen 
Degeneration (bei malignen Adenomen), die Veränderungen der 


Auf Grenzgebieten. 205 


Zellen in ihrem Verhalten zur Färbung, in ihrem Protoplasma, in 
ihrer Kernbeschaffenheit. 

Was nun die bindegewebigen Veränderungen an der 
Portio vaginalis oder Cervix anlangt, so hebe ich die Fälle 
hervor, die im Speculumbild auf der Portio vaginalis eigentiimlich 
rote, leicht prominierende Flecke zeigen, die exzidiert und unter- 
sucht einen mehr oder weniger grofen, unter dem nicht viel ver- 
änderten Epithel liegenden Herd von großen Rund- und Spindel- 
zellen erkennen lassen; der Herd umgrenzt sich ziemlich scharf von 
der Umgebung. Die Zellen, die feinkörniges Protoplasma zeigen, 
das auch leicht bräunlich tingiert erscheint, gleichen den decidualen 
Elementen der Uterusschleimhaut völlig — hie und da erscheinen 
einzelne wie epithelial — Plattenepithel gleichend. Es handelt sich 
um eine bindegewebige Veränderung, die ich bis jetzt nur bei 
Gravidität (Abort) gesehen habe. Es ist ein wirkliches 
Deciduoma; es fragt sich nur, ob diese eigentümlichen, kleinen, - 
zirkumskripten Herde mit deciduaähnlichen Elementen Vorstufe oder 
Beginn eines sarkomatösen Prozesses sind oder nicht. Den 
benignen oder malignen Charakter sieht man den Zellen nicht an; 
auffallend ist aber die (anscheinend nur in der Gravidität) auftretende 
Zellenumänderung und Zellenvergrößerung, die weit über das 
Normale geht und an einem Ort vorkommt, wo unter gewöhnlichen 
Verhältnissen niemals derartige Veränderungen sich zeigen. Wenn es 
auch nicht möglich ist, ein sicheres Urteil über die Bedeutung dieser 
Herde allein auf Grund der mikroskopischen Untersuchung zu geben, 
so ist doch bei der Beobachtung des Vorkommens einzelner deciduaähn- 
licher Elemente auch an anderen Stellen, als nur an der Corpusschleim- 
“haut anzunehmen, daß es sich hier um gutartige, vorüber- 
gehende Prozesse handelt, — um Veränderungen auf Zeit. Das 
Auftreten einzelner decidualer Elemente zwischen dem cervikalen 
Bindegewebe hat schon Gebhard beobachtet; das herdweise Auftreten, 
namentlich unter dem Peritoneum (an der Oberfläche des Uterus), 
hat in neuerer Zeit Rob. Meyer von neuem bestätigen können. 
Das Auftreten von kleinen wirklichen Deciduomen — 
im Gegensatz zu den bis jetzt bekannten, nur in vereinzelten Zellen 
sich zeigenden Beobachtungen — ist m. E. nach nur von vorüber- 
gehender Bedeutung; es ist selbstverständlich, daß ich zwischen 
beiden (dem Deciduoma und den einzelnen decidualen Elementen) 
nur graduellen Unterschied annehme. In größere Verlegenheit kann 
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der Untersuchende kommen, wenn sich deutliche „synceytiale“ Ele- 
mente finden. — Wie sind sie zu deuten? Beginnende Riesenzellen- 
sarkome? Sind sie überhaupt epithelial? oder bindegewebe- 
artig? Liegen vielleicht metastatische Versprengungen vor? — In 
der Gravidität (also an Präparaten, die Schwangeren entstammen) 
würde ich, wenn sie vereinzelt vorkommen, diese Bilder für inter- 
essant, aber irrelevant halten. 

Auf die Schwierigkeiten, die dem Untersucher bei 
syncytialen Massen (bei Chorioepitheliomen) entstehen, gehe ich 
hier nicht weiter ein; es ist von außerordentlich wichtiger 
Bedeutung, nach dem Curettement, welches bei Blutungen nach 
voraufgegangener Blasenmole (z. B. bei einer jungen Frau) zu be- 
urteilen, ob die syncytialen Massen, die syncytialen Formelemente, 
die ektodermalen Zellen, die das mikroskopische Präparat aufweist, 
schon Malignitat besitzen, ob nicht. Soll der Uterus als bésartig- 
verdächtig entfernt werden oder soll man den Verlauf abwarten, der 
ja dann natürlich mit einem: jetzt zuspät! antworten kann. Diese 
Untersuchungen, mit dem Gefühl der hohen Verantwortlichkeit ausge- 
führt, sind außerordentlich schwierig, ja gelegentlich deprimierend, 
wenn man sich sagen muß, daß man nach so langem Bemühen doch 
wieder Grenzen der Erkenntnis findet, die man im gegebenen 
Augenblicke nicht überwinden kann. Auch auf diesem Gebiet wird es 
gelingen, die Grenzen weiterzuziehen, Schranken, die sich anfäng- 
lich entgegenstellen, zu überwinden. — Die Bearbeitung der chorio- 
epithelialen Veränderungen unter dem Gesichtspunkte der 
Diagnostik wird noch vorbehalten bleiben; wie schwierig ist es 
hier, wenn selbst von „Metastasen“ oder, besser ausgedrückt, 
von Herden, die als „Metastasen“ anzusehen sind, nicht gesagt - 
werden kann, ob sie maligne sind, oder ob sie nur fortgespülten 
Zotten, die dann etwas weiterwuchern, entstammen; Fälle von Syn- 
cytioma mit Metastasen heilen ja ‘gelegentlich aus. Höchst bedeut- 
sam bleibt hier eine Fehldiagnose für die Patientin. — 

Eigentümliche Schwierigkeiten entstehen der Diagnostik auch 
an den zur Untersuchung kommenden Vulvaveränderungen; 
einen höchst lehrreichen Fall wird in nächster Zeit Hermann Ruge 
der Oeffentlichkeit übergeben; ich habe vor allem die von Pick?) 


') L. Pick, Ueber Hidradenoma und Adenoma hidradenoides. Virch. Arch. 
Bd. 175 und derselbe: Ueber eine besondere Form nodulärer Adenome der Vulva. 
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beschriebenen Veränderungen der Schweißdrüsen im Auge. Bei den 
Vulvaaffektionen erweist das dem Untersuchenden übergebene Stück- 
chen — aus verdächtigen Stellen exzidiert oder als Knötchen heraus- 
geschnitten — sich nach allem, was er kennt — freilich irrtüm- 
lich — als bösartige drüsige Veränderung (Adenoma malignum); auch 
hier hat Gebhard schon auf den sicher nicht malignen Charakter 
der einzelnen adenoiden Vulvaerkrankungen hingewiesen. An dieser 
Stelle möchte ich einen Satz hervorheben, den ich bei Besprechung der 
Diagnostik stets wiederholt habe, daß man nicht jede Veränderung 
eines bestimmten Ortes mit dem Maßstab messen darf, den man 
von Veränderungen ganz anderer Stellen kennen lernte. Jeder 
Körperteil, jedes Organ hat seine mehr oder weniger spezifischen 
Organbestandteile und dementsprechend auch seine individuellen 
Verschiedenheiten bei der malignen Degeneration. Das Präparat 
einer mikroskopisch gutartig zu bezeichnenden Ovarialveränderung 
würde als bösartig bezeichnet werden, wenn gesagt würde, 
daß es vom Corpus uteri stammte. Epithelialwucherungen selbst 
exzessivster Art vom Corpus uteri, die weit über die Grenze der 
Schleimhaut gehen, sind oft nicht bösartig. 

An der Vulva sind es adenoide Wucherungen (Adenome), die 
Schwierigkeiten der Beurteilung, ob maligne, ob nicht, ergeben: sie 
erscheinen einmal einfach drüsig; schlauchförmige, mit zylindrischem 
Epithel bekleidete drüsige Gänge, ein anderes Mal bieten sie das 
Bild des intrakanalikulären Baues, wie man es in den Milchgängen 
der Mamma zu sehen Gelegenheit hat; in ihrem Aufbau erscheinen 
sie leicht wie Metastasen von malıgnen Tumoren, geben so 
zu Fehldiagnosen Anlaß. Diese ursprünglich einfachen benignen 
Veränderungen (einfach adenoide Wucherungen) können auch karzi- 
nomatös werden: es tritt Mehrschichtung auf und Einwachsen epi- 
thelialer Massen ins Gewebe. Die benignen adenoiden Wucherungen, 
die wohl meist von Schweißdrüsen ausgehen, finden, wenn sie eine 
intrakanalıkuläre Form zeigen, ein Analogon in den Uterusdrüsen, 
die gelegentlich — zirkumskript — ebenfalls größere derartige 
intraglanduläre Wucherungen hervorbringen können; die kleinen 
Anfänge zu diesen knäuelförmigen, epithelialen (intraglandulären) 
Bildungen bilden die einfachen Einstülpungen, die auf dem Quer- 
schnitt bei schwacher Vergrößerung wie Drüse in Drüse aussehen. 
Wenn — was freilich nicht beobachtet ist — diese knäuelförmigen, 
adenoiden, intraglandulären Wucherungen der Üterusdrüsein größerer 
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Anzahl dicht zusammen säßen, wäre man nicht im stande, sie vom 
Bild des beginnenden Adenoma malignum zu unterscheiden; es könnte 
dann vielleicht das Verhalten des Epithels (s. o.) den Ausschlag geben. 

Schwierigkeiten, die von Veränderungen der Bartholinischen 
Drüsen ausgehen, sind mir nicht begegnet. 

Adenome der Vagina, namentlich im unteren Teil, sind ge- 
legentlich schwierig zu beurteilen; sie sind sehr selten. — 

Aus den vorstehenden Bemerkungen könnte leicht die Be- 
sorgnis — zumal bei einem Anfänger — entstehen, daß die mikro- 
skopische Diagnostik so viel Schwierigkeiten darbiete, daß selbst 
Geübtere nur mit Mühe zu einem sicheren Urteil (und auch dann 
noch nicht einmal in allen Fällen) gelangen. — Daß nicht jedesmal 
eine sichere Diagnose gestellt werden kann, daß gelegentlich zeitrau- 
bende Untersuchungen nötig sind, auch Wiederholungen der Exzision 
oder Exkochleation verlangt werden, ist nicht zu leugnen: dieses Ge- 
schick teilt die mikroskopische Diagnostik mit allen Untersuchungs- 
methoden, die von unseren Sinnesorganen, von der Summe der Einzel- 
erfahrungen, von der Uebung des Einzelnen abhängig sind; aber eins 
ist gleich a priori festzuhalten, daß dieses Schwanken, 
diese Unsicherheit insofern doch nur scheinbar von Bedeutung ist, 
da es selten ist. In der Anwendung der mikroskopischen Diagnostik 
liegt ja der erhebliche Fortschritt, daß das frühere Abwarten — daß 
der beliebte Schluß ex juvantibus — ex nocentibus auf dem uns inter- 
essierenden Gebiete auf ein Minimum reduziert ist. Die mikroskopische 
Diagnostik ist trotz der ihr gezogenen Grenzen ein enormes 
Hilfsmittel: sie bestätigt nicht nur die klinische Diagnose, sondern 
sie entscheidet in vielen Fällen, wo klinisch kein sicheres Urteil 
gefällt werden kann, oft allein. Die mikroskopische Diagnostik 
gehört zum Armamentarium des wissenschaftlich denkenden Gynäko- 
logen: er kann sie nur zum Nachteil seiner Klientel bei Seite lassen. 
Die Grenzen, die dem Mikroskopiker in einzelnen Fällen gesteckt 
zu sein scheinen, die Schwierigkeiten, gelegentlich ein sicheres Urteil 
abzugeben, die Möglichkeit einer Fehldiagnose: sie fordern zu fort- 
dauernder Prüfung auf; immer erneute Arbeit führt zum Ziel, 
die Grenzen weiter und weiter zu stecken. Ein Vorbild der unermüd- 
lichen Arbeit, des zielbewußten Prüfens, ist uns der Jubilar, dessen 
70. Geburtstag jetzt gefeiert wird: bewunderungswürdig frisch bei 
der Arbeit, mit Vorsicht angegebene neue Bahnen beschreitend, 
mit ruhiger Sicherheit segensreichen Fortschritt anbahnend. 


VIII. 


Die Pyelonephritis gravidarum et puerperarum. 
Von | 
Erich Opitz, Marburg ı. H. 
Mit 1 Kurve. 


Durch einige Fälle meiner Privatpraxis wurde ich auf den 

Zusammenhang zwischen Schwangerschaft und Pyelitis aufmerksam 
gemacht. Es schien mir von vornherein naheliegend, in dem Drucke 
des schwangeren Uterus auf die Harnleiter die Ursache des Auf- 
steigens einer bis dahin vielleicht latent verlaufenen Cystitis zu 
suchen. Meine Bemühungen, in den gebräuchlichen Lehr- und Hand- 
büchern Näheres über diese Verhältnisse zu erfahren, schlugen jedoch 
fehl, so daß ich ohne Anhalt meine therapeutischen Maßnahmen 
treffen mußte. Erst die daraus folgende nähere Beschäftigung mit 
dem Gegenstande förderte eine immerhin nicht allzu umfängliche, 
fast ausschließlich französische Literatur zu Tage. Bei der Wich- 
tigkeit des Gegenstandes und im Hinblicke darauf, daß Olshausen 
die häufigste Ursache der Cystitis im Wochenbette entdeckt hat, 
schien es mir richtig, an dieser Stelle die Schwangerschaftspyelitis 
eingehender zu besprechen, nachdem ich in einem Vortrage nur 
ganz kurz auf die vorliegende Frage eingehen konnte. 


I. Geschichtlicher Ueberblick. 


Soweit ich die Literatur übersehen konnte, scheint Rayer der 
erste zu sein, welcher in seinem Werke über die Nierenkrankheiten 
die Beziehungen zwischen Schwangerschaft und Pyelitis erwähnt: „Le 
developpement de la matrice dans la grossesse est une cause frequente 
de la cystite, de distension rénale et, par suite, d’inflammation des 
urétéres, des bassinets et des reins.“ Auch daß im Gefolge der 
Geburt infolge von Entziindungen oder Verletzungen der Blase, des 


Uterus oder des Beckenbindegewebes sich eine Pyelitis entwickeln 
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kann, ist ihm bekannt. Danach scheint der Gegenstand wieder 
völlig in Vergessenheit geraten zu sein. 

Kaltenbach spricht sich in einer Arbeit aus dem Jahre 1871 
gelegentlich eines Falles von Pyelitis folgendermaßen aus: „Die 
akut verlaufende Pyelitis in der Schwangerschaft hat bis jetzt von 
keiner Seite Beachtung gefunden und ist auch deshalb noch von 
besonderem Interesse, weil sie in ganz analoger Weise im Wochen- 
bett und nach gewissen gynäkologischen Operationen beobachtet wird.“ 

Auch Kaltenbachs Ausführungen verhallten ungehört ebenso 
wie die späteren Chamberlains, welcher in der Kongestion der 
Schleimhäute des Harnapparates, dem Druck des Uterus bezw. des 
Kindes unter der Geburt und der Erweiterung des Ureters prä- 
disponierende Ursachen für die Entstehung einer aufsteigenden 
Pyelitis findet. 

Erst 12 Jahre später erscheint die Dissertation von Kruse, 
welche sich auf einen in der Charite beobachteten Fall bezieht und 
die vorangegangenen Arbeiten unerwähnt läßt. Diese Dissertation 
teilte das Schicksal der meisten anderen, sie fiel unter den Tisch. 

Als dann aber Reblaub!) auf dem französischen Chirurgen- 
kongreß 1902 über mehrere einschlägige Beobachtungen berichtete, 
änderte sich das Bild, es folgen jetzt eine große Reihe von Ver- 
öffentlichungen, in der Mehzahl von Franzosen, nur wenige deutsche, 
italienische, englische und amerikanische Veröffentlichungen sind mir 
bekannt geworden. Die Zahl der Fälle ist immerhin noch nicht 
sehr groß. Soweit sie ausführlich veröffentlicht und mir bekannt 
geworden sind, habe ich sie am Ende dieser Abhandlung zusammen- 
gestellt. Ueber eine ganze Reihe weiterer Fälle konnte ich nur 
kurze Berichte, die nicht weiter verwertbar sind, in der Literatur 
auffinden. 

Entsprechend der verhältnismäßigen „Jugend“ der Erkrankung 
sind die Lehrbücher meist mit Stillschweigen über sie hinweg- 
gegangen. Jedoch mit Ausnahmen. So z. B. gibt Müller in seinem 
Handbuche der Geburtshilfe an, daß die Pyelonephritis in der 
Schwangerschaft sich nicht von der sonst auftretenden unterscheide, 


1) Ob Reblaud oder Reblaub die richtige Schreibweise, konnte ich 
nicht feststellen, da mir das Original nicht zugänglich war. Legueu hat 
beide Lesarten und ebenso findet sich in den sonst vorhandenen Arbeiten bald 
diese, bald jene Form. 
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ferner erwähnt Schauta in seinem Lehrbuche der gesamten Gynäko- 
logie kurz die Erkrankung und ihre Ursachen, ebenso Ahlfeld in 
der III. Auflage seines Lehrbuchs und schließlich auch Williams. 
Ich bemerke noch, daß ich die deutschen Lehrbücher sämtlich und 
einen großen Teil der englisch geschriebenen daraufhin angesehen 
habe. Von den französischen waren mir nur ältere Auflagen zu- 
ganglich. Die im Wochenbette entstandene fortgeleitete Pyelo- 
nephritis ist dagegen fast überall erwähnt. 


II. Allgemeines. 


Im wesentlichen sollen die folgenden Ausführungen dazu dienen, 
die ursächlichen Beziehungen zwischen der Schwangerschaft und 
Pyelitis zu erörtern, ebenso wie die sich daraus ergebenden Folge- 
rungen für die Behandlung der Erkrankung. Für diese Besprechung 
ist es aber zweckmäßig, eine Einteilung vorzunehmen. Zweifellos 
kann ein zufälliges Zusammentreffen der doch immerhin nicht so 
seltenen Pyelitis mit Schwangerschaft vorkommen. Diese Fälle aus- 
zusondern, dürfte aber Schwierigkeiten machen, und jedenfalls kann 
man, wie später auszuführen, daran festhalten, daß die Schwanger- 
schaft zweifellos die Vorbedingungen für die Entstehung einer 
Pyelitis schafft. 

Für die übrigen Fälle ergibt sich aber eine Einteilung ganz 
von selbst. Wenn die Schwangerschaft die Entstehung einer Pyelitis 
begünstigt, so wird sie gewiß auch schon vorher bestehende zeit- 
weilig symptomlose Erkrankungen zum Aufflackern bringen können. 
Derartige Fälle stellen eine Gruppe der hier zu besprechenden Er- 
krankungen dar, die erst in der Schwangerschaft in einer bis dahin 
gesunden Niere entstehenden Entzündungen eine andere. Schließlich 
wäre noch eine dritte Gruppe zu erwähnen: Pyelitiden, die erst im 
Wochenbette entstanden sind. Diese sind übrigens weit länger und 
besser bekannt, nur ist ihr ursächlicher Zusammenhang mit den 
durch die Schwangerschaft gesetzten Veränderungen meist nicht ge- 
bührend gewürdigt worden. 

Was die Benennung der Krankheit betrifft, so macht Kouwer 
m. E. mit Recht darauf aufmerksam, daß der Name Pyelonephritis 
eigentlich nicht zutrifft. In der überwiegenden Zahl der Fälle, oder 
wenigstens in vielen derselben steht wohl die Pyelonephritis im 
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Vordergrunde, jedoch sind auch die tibrigen Teile des Harnapparates, 
Harnleiter und Blase, mehr weniger stark beteiligt. Wegen der 
Umständlichkeit einer die Sache wirklich ganz treffenden Benennung, 
also Cysto-Uretero-Pyelo-Nephritis, empfiehlt es sich aber, die ein- 
fache Bezeichnung Pyelonephritis oder Pyelitis beizubehalten. 


Ill. Ursachen der Erkrankung. 


Es bedarf keiner Begründung, daß Spaltpilze die Ursache der 
Pyelitis auch in der Schwangerschaft sind. Es ist wohl zuzugeben, 
daß gelegentlich auch rein chemische Reize einmal ebensogut wie 
eine Cystitis eine Erkrankung des Nierenbeckens herbeiführen könnten, 
jedoch kommen solche Fälle für uns nicht in Betracht. Hier handelt 
es sich nur darum, zu untersuchen, unter welchen Umständen und 
auf welchen Wegen Erreger in Nierenbecken und auch Nieren ein- 
dringen bezw. welche Rolle die Schwangerschaft dabei spielt. Von 
der Art der Keime soll dann noch kurz die Rede sein. 

Wenn wir zunächst ganz von solchen Erkrankungen absehen, 
die als Aufflackern schon früher entstandener und unbemerkt ver- 
laufender Entzündungen des Nierenbeckens aufzufassen sind, so 
können die Krankheitskeime auf drei Wegen in der Hauptsache in 
das Nierenbecken gelangen. Erstens als sogenannte aufsteigende 
Infektion von der Blase aus, die dann natürlich vorher die Keime 
beherbergt haben müßte, zweitens mit dem Urinstrom aus den Nieren 
ausgeschieden, d. h. also in letzter Linie als Infektion vom Blute 
aus, und schließlich drittens auf dem Lymphwege von der Niere be- 
nachbarten Eiter- oder Entzündungsherden aus. Dieser letztere 
Weg ist praktisch für uns bedeutungslos. Es soll natürlich nicht 
bestritten werden, daß etwas derartiges hie und da vorkommt, jedoch 
ist das an sich selten und ist vor allen Dingen unter den hier be- 
nutzten Fällen aus der Zeit der Schwangerschaft nicht beobachtet. 
Dagegen werden die Bedingungen bei Wochenbettserkrankungen an 
Parametritis, die retroperitoneal ja bis zur Brusthéhle fortkriechen 
können, häufiger erfüllt sein. 

Es bleiben danach nur die beiden erstgenannten Möglichkeiten 
für uns übrig. Voraussetzung für den ersten Weg ist dabei, daß 
die Keime aus der Außenwelt in die Blase eingedrungen, für den 
zweiten, daß sie ins Blut gelangt sind, und es fragt sich, wie weit 
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das eine oder andere tatsächlich erwiesen und die Schwangerschaft 
von Einfluß darauf ist. 

Ich müßte die Grenzen der vorliegenden Abhandlung weit über- 
schreiten, wollte ich die hier angeregten Fragen von Grund aus 
erörtern. Ich muß mich daher auf einige kurze Bemerkungen be- 
schränken, im übrigen auf die zahlreichen Schriften verweisen, die 
über diesen Gegenstand vorliegen. Insbesondere verweise ich auf 
die Abhandlung von Fritsch in Veits Handbuch der Gynäkologie, 
auf Israël und Küster. 

Was nun zunächst die Entstehung der Blasenentzündungen 
beim weiblichen Geschlecht betrifft, so erübrigt es sich, ein Wort 
darüber zu verlieren, daß die Entleerung der Blase mit dem Katheter 
seit Olshausens und Kaltenbachs Ausführungen über diesen 
Gegenstand als häufige Ursache allgemein anerkannt ist. Auch ohne 
diesen Eingriff finden sich aber sogar bei Männern (u. a. Reymond), 
in viel größerer Häufigkeit jedoch bei Frauen’ Blasenentzündungen. 
Natürlich haben für unser Gebiet die „chemischen“ Blasenentzün- 
dungen keine Bedeutung, sondern nur die von Spaltpilzen hervor- 
gerufenen, und auch solche kommen häufig genug zu stande. Wenn 
auch, wohl in der Hauptsache durch die Arbeit Barlows, erwiesen 
ist, daß wenigstens gewisse Spaltpilze allein im stande sein können, 
eine Cystitis zu erzeugen, so sind anderseits zweifellos die von 
Kaltenbach und Guyon hervorgehobenen Umstände nicht ohne 
Bedeutung, die Blutüberfüllung und Harnverhaltung, sowie Ver- 
letzungen der Blase in weitestem Sinne. Neuerdings sind diese Um- 
stände wieder, wie früher durch Kaltenbach, durch Baisch be- 
sonders betont worden. Die Wirkung dieser Zustände liegt, wie 
mir scheint, einmal darin, daß sie die Einwanderung der regelmäßig 
im unteren Teile der Harnrühbre anwesenden Keime in die Blase 
begünstigen, dann aber auch darın, daß einmal im Blasenharn 
befindliche Keime auch sehr leicht eine wirkliche Entzündung, zu 
der ja wohl auch ein Eindringen in die Blasenwand gehört, erregen 
können. 

Es scheint mir jedenfalls nach vielen Erfahrungen ganz un- 
zweifelhaft, daß im Blasenharn anwesende Keime noch lange nicht 
eine Entzündung hervorzurufen brauchen. Abgesehen von vielen 
anderen Umständen scheint das dadurch bewiesen, daß ein Eiter- 
durchbruch in die Blase nicht immer eine Cystitis zur Folge hat. 
Die entgegengesetzten Versuche Barlows z. B. arbeiten mit Mengen 
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von Keimen, die bei der selbständigen Einwanderung niemals in 
Betracht kommen, auch braucht die Giftigkeit der Keime unter 
natürlichen Verhältnissen nicht so groß zu sein, wie in den Ver- 
suchen. 

Daß tatsächlich die begünstigenden Umstände in nur geringem 
Grade vorhanden zu sein brauchen, wenn eine bakterielle Cystitis 
von selbst entstehen soll, das beweisen die häufigen Blasenentzün- 
dungen kleiner Mädchen, das beweist ferner die von Olshausen 
in seinen Vorlesungen oft erwähnte Tatsache — mit der übrigens 
meine eigenen Erfahrungen übereinstimmen —, daß nämlich nach 
windigem, naßkaltem Wetter die Blasenentzündungen sich in der 
Sprechstunde häufen. Man kann das wohl kaum anders erklären, 
als daß zufolge der ungeeigneten Frauenkleidung der Wind den 
Unterleib abkühlen kann, worauf dann eine Blutüberfüllung folgt, 
die den Keimen ein Einwandern in die Blase ermöglicht. 
| In der Schwangerschaft nun sind alle fiir die Entstehung einer 
Blasenentzündung günstigen Umstände vorhanden, Blutüberfüllung, 
Erschwerung der Entleerung und durch den Druck der schwangeren 
Gebärmutter bezw. des vorliegenden Kindsschädels eine ständige 
mechanische Belästigung der Blase, die wohl als leichte Verletzung 
der Blase aufgefaßt werden darf. Dementsprechend lehrt die Er- 
fahrung, daß ganz von selbst entstandene Blasenentzündungen in 
der Schwangerschaft wie im Wochenbette etwas außerordentlich 
Hiiufiges ist. 

Es ist aber nicht einmal nötig, daß eine wirkliche Entzündung 
der Blase mit ihren lästigen Erscheinungen vorhanden ist, um das 
Weiterwandern von Spaltpilzen ins Nierenbecken verständlich zu 
machen. Schon Olshausen hat über Wöchnerinnen berichtet, die, 
ohne Krankheitserscheinungen zu zeigen, dennoch in ihrem Ham 
einwandfreie Zeichen einer Blasenentzündung darboten. Aehnlich 
Kaltenbach und sehr viel früher Mayer. Dasselbe läßt sich in 
vielen Fällen immer wieder von neuem nachweisen und so steht nichts 
der Annahme im Wege, dal auch in der Schwangerschaft Keime 
im Harn vorhanden sein können, ohne daß irgendwie bemerkliche 
Zeichen einer Cystitis sich einstellen. 

Unter regelmäßigen Verhältnissen ist nun aber der Harnleiter 
gegen das Eindringen von Keimen aus der Blase außerordentlich 
gut geschützt. Erstens durch den klappenartigen Verschluß der 
Harnleitermündung, dann aber auch dadurch, daß in der Regel der 
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Harn durch Zusammenziehung der Muskulatur des Harnleiters in 
die Blase kräftig hineingespritzt wird, so daß Keime immer wieder 
herausbefördert werden müßten. 

Wenn also eine Entzündung von der Blase ins Nierenbecken 
aufsteigen soll, so müssen die erwähnten Schutzvorrichtungen auf- 
gehoben sein. Das könnte unter verschiedenen Umständen ge- 
schehen, z. B. bei den schweren Entzündungen mit Beteiligung der 
Blasenmuskulatur, bei denen krampfartige Zusammenziehungen der 
Blase häufig auftreten. Hier gehen uns aber die Umstände an, 
welche etwa in der Schwangerschaft die Arbeit der Schutzvorrich- 
tungen verhindern könnten. 

Und deren gibt es in der Tat. . 

Einmal spielt auch hier die Blutüberfüllung der Beckenorgane, 
welche sich auch auf die Nieren erstrecken kann, eine Rolle, indem 
die Schleimhaut des Harnleiters und des Nierenbeckens, sowie der 
Kelche aufquillt und gelockert wird, wodurch sie für Infektionen 
zuganglicher wird. Wichtiger aber ist der Druck, welchen die 
schwangere Gebärmutter bezw. der vorliegende Kindsteil auf den 
Beckenteil des Harnleiters ausübt. Dieser Druck kann so bedeutend 
sein, daß er den Harn staut und somit eine Erweiterung des oberen 
Abschnittes des Harnleiters und des Nierenbeckens veranlaßt. Auch 
dieser Umstand begünstigt das Auftreten von Entzündungen des 
Nierenbeckens außerordentlich, wie durch vielfache Erfahrungen 
außerhalb der Schwangerschaft sichergestellt ist. 

Damit ist aber das Eindringen von Keimen in die Harnleiter- 
mündung noch nicht erklärt. Hierbei spielen zwei Dinge mit, welche 
durch Tierversuche aufgeklärt sind. Halbertsma stellte im An- 
schluß an Versuche von Engelmann und Bouvin fest, daß schon 
bei einem Druck von 5 g auf 8 mm Länge des Harnleiters eine 
Harnsäule von 400 mm Höhe im Harnleiter zurückgehalten wird. 
Engelmann und Bouvin selbst wiesen nach, daß bei anhaltendem 
Druck auf den Harnleiter die peristaltische Welle nur bis an die 
gedrückte Stelle von der Niere aus herangeht, der Rest des Harn- 
leiters dagegen an der Peristaltik nicht teilnimmt. Da der Ver- 
schluß des Harnleiters an der Blase natürlich nicht absolut ist, wäre 
es allein schon dadurch ermöglicht, daß die Blasenbakterien nun 
beim Ausbleiben des Harnstrahles in die Mündung hineinwüchsen 
und so weiter hinaufkröchen, um schließlich in die gestaute Harm- 
säule und damit weiter ins Nierenbecken zu wuchern. 
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Es kommt aber noch etwas hinzu. Guyon und Albarran 
haben gezeigt, daß bei Harnstauung sich eine offene Verbindung 
zwischen Harnleiter und Blase herstellt, die natürlich aufsteigende 
Infektionen ermöglicht. In der Schwangerschaft nun kommt es häufig 
zu Erschwerung der Harnentleerung durch Druck auf die Harn- 
röhre. Aehnlich wie eine Harnstauung muß aber auch die bekannte 
Ausziehung der Blase wirken, welche bei vorgeschrittener Schwanger- 
schaft stets sich ausbildet, weil die Blase zwischen Bauchwand und 
Uterus gewissermaßen eingeklemmt liegt. 

Wir hätten noch mit ein paar Worten auf die Mechanik des 
Druckes auf den Harnleiter durch den schwangeren Uterus ein- 
zugehen. 

Schon Cruveilhier war es bekannt, daß durch die schwangere 
Gebärmutter häufig eine Harnstauung hervorgerufen wird. Er sagt: 
„...) ai observ@ que les ureteres de toutes les femmes mortes par suite 
d’accouchement ou dans les derniers temps de la grossesse sont re- 
marquablement dilatés.“ Zahlreiche Arbeiten der neueren Zeit über 
Schwangerschaftsniere und Eklampsie bringen neue Belege für diese 
Tatsache. Sippel beschreibt sogar ein eigenes Krankheitsbild für 
den Druck des Uterus auf den Harnleiter. Daß nicht nur bei 
Eklampsie, sondern auch sonst sehr häufig eine starke Erweiterung 
eines oder beider Harnleiter gefunden wird, davon habe ich mich 
bei zahlreichen Leichenöffnungen selbst überzeugen können. Fast 
stets liegt dabei die Erweiterung lediglich im Bauchteil des Harn- 
leiters, während der Beckenteil nicht ausgedehnt ist, ferner ist der 
rechte Harnleiter weit häufiger und stärker beteiligt als der linke. 
Das hat seinen Grund in der Lage der Harnleiter, über welche 
durch vielfache Untersuchungen, ich nenne nur Luschka, Herzfeld, 
Kundrat, Tandler und Halban neben vielen anderen, Klarheit 
geschaffen worden ist. Der rechte Harnleiter macht bei seinem 
Eintritt ins Becken bezw. bei seiner Kreuzung mit der rechten Arteria 
iliaca einen ziemlich scharfen Knick und verläuft dann zunächst nach 
außen und unten, um erst tiefer im Becken sich wieder mehr der 
Mittelebene zu nähern. Der linke Harnleiter verläuft viel mehr 
gestreckt. Da der rechte Harnleiter weiter seitlich liegt als der 
linke, d. h. mehr von dem schützenden Vorsprung des Vorbergs 
entfernt, so wird er leichter gedrückt werden können als der linke. 
Diese Möglichkeit wird nach Herzfeld, Kundrat, Straßmann etc. 
dann noch leichter eintreten, wenn, wie häufig, die Aorta sich höher 
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oder tiefer teilt, als der Regel entspricht, weil dann die Buchten 
zu beiden Seiten des Vorbergs durch die Arteria iliaca jederseits 
mehr ausgefüllt und die Harnleiter seitlich verschoben werden. 

Soweit mir die Ansichten der Forscher bekannt, scheinen sie 
meist einen unmittelbaren Druck des vorliegenden Kindsteiles, ins- 
besondere des Schädels, oder der Gebärmutter auf die Kreuzungs- 
stelle des Harnleiters mit der Arteria iliaca anzunehmen als Ursache 
der Harnstauung. Hammarsten jedoch führt eine andere Ursache 
an. Er glaubt, daß der Harnleiter durch den wachsenden Uterus 
im Becken mehr nach der Seite geschoben werde, wodurch die 
Knickung an der Kreuzungsstelle verstärkt werden muß und leicht 
einen Verschluß der Lichtung herbeiführen könnte. 

Ob in der Regel oder auch nur in der Mehrzahl der Fälle an 
der Kreuzungsstelle ein Druck auf den Harnleiter ausgetibt wird, 
erscheint mir zweifelhaft. Jedenfalls kann es nicht immer der vor- 
liegende Kindsteil sein, welcher einen Druck ausübt, denn davon 
könnte ja erst in den letzten Monaten der Schwangerschaft die Rede 
sein und die Stauungserscheinungen im Harnleiter treten häufig 
schon früher auf. Das ist auch der Grund, weshalb einige den 
Druck auf die Harnleiter als Ursache der Pyelonephritis nicht gelten 
lassen wollen (z. B. Henry D. Fry). 

Anatomische Untersuchungen an Becken mit schwangerer Ge- 
bärmutter anzustellen, hatte ich leider keine Gelegenheit und konnte 
darüber auch in einschlägigen Arbeiten nichts finden, wenigstens 
soweit die mittlere Zeit der Schwangerschaft in Frage kommt. Nur 
für die letzte Zeit vor der Geburt finde ich in dem schönen Atlas 
von Tandler und Halban eine Angabe. Danach wird der ganze 
Beckenteil beider Harnleiter von dem ins Becken eingetretenen kind- 
lichen Schädel bei einer Erstgeschwängerten gegen die Beckenwand 
angepreßt. Infolge dieses Druckes staut sich oberhalb des Beckens 
der Harn und dehnt beide Harnleiter deutlich aus. Wir sind also 
auf Ueberlegungen angewiesen und da scheint mir die eben an- 
geführte Ansicht von Halbertsma bemerkenswert. Durch die seit- 
liche Verschiebung der Harnleiter muß der Knickungswinkel an der 
Kreuzungsstelle verschärft werden und schon dadurch könnte die 
Durchgängigkeit des Harnleiters, besonders des rechten, an dieser 
Stelle leiden. Noch mehr muß sie beeinträchtigt werden, wenn der 
schwangere Uterus sich, wie das ja das gewöhnliche ist, nach rechts 
beugt und an den Beckenteil des rechten Harnleiters anlehnt oder 
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auch die Kreuzungsstelle selbst drückt. Bedenkt man ferner, daß der 
Harnleiter an der allgemeinen Blutfülle in der Schwangerschaft 
teilnimmt, so wird die Annahme nicht schwer fallen, daß eine er- 
hebliche Behinderung des Harnabflusses an der geknickten Stelle, 
ja sogar ein zeitweiliger Verschluß zu stande kommen kann. In 
der späteren Zeit der Schwangerschaft kommt noch hinzu, worauf 
Geßner besonders aufmerksam gemacht hat, daß die zwischen Uterus 
` und Bauchwand eingeklemmte Blase sich nach oben zieht, und dabei 
den Blasenhals, also auch die Mündungen der Harnleiter, mit sich 
nach oben verlagern kann. Da die vergrößerte Gebärmutter ein 
einfaches Folgen, der Harnleiter nicht gestattet, so werden sie in 
manchen Fällen stärker angezogen und dabei an der Eintrittsstelle 
im Becken auf die Unterlage angedrückt werden können, so daß 
Harnstauung eintritt. 

Gelegentlich mag wohl die Ursache der Abknickung im Bauch- 
teile des Harnleiters zu suchen sein. Senkungen der Nieren, die 
ja auf der rechten Seite und beim weiblichen Geschlecht mit beson- 
derer Vorliebe sich finden, können bekanntlich Knickungen an der 
Abgangsstelle des Harnleiters vom Nierenbecken und auch an 
anderen Stellen verursachen mit ventilartigem Verschlusse. In 
diesen Verhältnissen sieht Kelly eine häufige Ursache der Pyelo- 
nephritis Schwangerer, ich glaube jedoch, daß diese Verhältnisse nur 
selten in Frage kommen. 

Gelegentlich vermag vielleicht aber auch eine durch die 
Gestaltsveränderung des Brustkorbes oder durch unmittelbaren Druck 
des wachsenden Uterus in den letzten Monaten bewirkte Verlagerung 
der Nieren kopfwärts die Harnleiter und wieder häufiger den 
rechten anzuspannen, und damit beim Eintritt ins Becken zusammen- 
zudrücken. 

In den letzten Monaten mag hie und da der Schutz des Vor- 
bergs nicht ausreichen, um die Harnleiter vor unmittelbarem Druck 
des vorliegenden Kindsteiles zu schützen. So z. B. fiel mir auf in 
meinem ersten Falle, daß der Kopf des Kindes auffallend tief ım 
Becken stand. Platte Becken werden da den Harnleitern einen 
größeren Schutz gewähren. 

Die Harnstauung ist also jedenfalls in der Schwangerschaft 
häufig genug vorhanden. Daß eine solche die Entstehung von 
Pyelonephritiden begünstigt, ist durch zahlreiche Erfahrungen be- 
wiesen, ich führe hier nur als Beispiel die Pvelonephritis bei Hals- 
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krebsen der Gebärmutter und bei Prostatahypertrophie an. Der 
ursächliche Zusammenhang der Schwangerschaft mit der Pyelone- 
phritis tritt klar dadurch hervor, daß der rechte Harnleiter häufiger 
von dem Druck des schwangeren Uterus betroffen wird und daß 
die Pyelonephritis in der Schwangerschaft ebenfalls weit häufiger 
die rechte Niere betrifft. 

In diesem Zusammenhange sei noch darauf hingewiesen, daß 
die Pyelonephritis seltener im 9. und 10. Monat als in den früheren 
auftritt. Es spricht das auch für meine Annahme, daß nicht der 
vorliegende Kindsteil den Druck auf den Harnleiter ausübt, welcher 
zur Stauung führt. Es wäre sonst wohl anzunehmen, daß die letzten 
beiden Monate und Erstgebärende stärker beteiligt wären, weil bei 
diesen und in der angegebenen Zeit bei dem Vorwiegen der linken 
vorderen Schädellage der rechte Harnleiter am ehesten unmittelbar 
durch den Schädel gedrückt werden könnte. Das Gegenteil ist aber 
der Fall. 

Ob übrigens nicht noch andere Umstände, als der Druck auf 
die Harnleiter und deren Schwellung durch die Blutüberfüllung in 
der Schwangerschaft eine Rolle als Begünstiger einer aufsteigenden 
Harninfektion spielen, bedarf noch weiterer Aufklärung. Manche 
der Krankengeschichten erwecken wegen des sehr zeitigen Beginnes 
der Erkrankung den Eindruck, als wenn es sich in der Tat so ver- 
hielte. Vielleicht spielt da eine Veränderung der chemischen Zu- 
sammensetzung des Harnes eine Rolle, die in manchen französischen 
Arbeiten erwähnt wird. Lapthorn Smith fand den Harn ın der 
ersten Zeit der Schwangerschaft reicher an festen Bestandteilen und 
führt das auf Wasserverarmung des Körpers zurück. Diese sei be- 
dingt durch das häufige Erbrechen und mangelhafte Flüssigkeits- 
aufnahme. Das sind indessen vorläufig nur Vermutungen. 

Anhangsweise erwähnen möchte ich, daß Stadtfeld den 
entleerten Uterus beschuldigt, im Wochenbette die Harnleiter zu 
drücken und Harnstauung zu bewirken. Er sieht dies als Ursache 
der Pyelitis im Wochenbette an. Möglich wäre das wohl, jedoch 
ist es viel wahrscheinlicher, daß Stadtfeld, dem die Erweiterung 
der Harnleiter in der Schwangerschaft nicht bekannt war, deren 
Fortbestehen inn Wochenbette irrtümlich auf den meist nach rechts 
geneigten Uterus der Wöchnerinnen bezog. 

Ueberblicken wir die besprochenen Verhältnisse und halten 
wir sie mit der Tatsache zusammen, daß die Cystitis ın der 
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Schwangerschaft ein ungeheuer häufiges Vorkommnis ist, so wird 
man wohl die Berechtigung des Standpunktes zugeben müssen, daß 
die Pyelonephritis in der Schwangerschaft meist als aufsteigende 
Entzündung aufzufassen ist. 

Daß sie tatsächlich so entstehen, dafür ist auch eine Angabe 
von Albarran verwertbar, der gerade bei 23 Fällen von auf- 
steigender Pyelonephritis jedesmal das Bact. coli im Harn fand, 
davon 15mal in Reinkultur, bei absteigenden Formen nicht. Wie noch 
später zu besprechen, findet sich auch bei der Pyelonephritis gravi- 
darum meist das Bact. coli im Harn und häufig in Reinkultur. Alle 
Deutschen und Kouwer teilen diesen Standpunkt. Die französischen 
Gelehrten wollen aber meist von dieser Art der Entstehung nichts 
wissen, glauben im Gegenteil fast stets eine absteigende Infektion 
annehmen zu müssen. Wirklich zwingende Gründe bringen sie aber 
nicht vor. Nur aus den klinischen Erscheinungen, aus den oft als 
„ Vorboten*“ der Erkrankung auftretenden Störungen der Darm- 
bewegung (troubles gastrointestinaux), aus der großen Rolle, die das 
Bacterium coli als Erreger spielt und aus der Versuchserfahrung, 
daß künstlich angelegte aseptische Sacknieren nach Einbringung von 
Eitererregern in die Blutbahn regelmäßig vereitern (Reblaub, 
Guyon, Bonneau, Bernoud, Gosset etc.) wird geschlossen, daß 
aus dem Darm Keine ins Blut gelangten und die Pyelitis erzeugten. 

Diesen Anschauungen kann ich mich nach den obigen Aus- 
führungen nicht anschließen, vor allen Dingen, weil die Voraus- 
setzung, von der bei dem angeführten Gedankengang ausgegangen 
wird, nicht zutrifft. Nach vielfachen Untersuchungen ist die An- 
sicht nicht haltbar, daß Keime des Darminhaltes bei leichten Darm- 
störungen, wie Verstopfung und Durchfälle — und nur von solchen 
ist bei den Kranken die Rede — oder gar bei der bloßen Ver- 
dauung in die Blutbahn eindrängen. 

Es wäre wirklich einmal an der Zeit, daß die gänzlich halt- 
lose Ansicht endlich verschwände, die eine Auswanderung von allen 
möglichen darmbewohnenden Bakterien, insbesondere des Bact. coli 
als etwas Alltägliches hinstellen. Es werden da meist die Versuche 
von Posner und Lewin herangezogen, die bei gleichzeitiger 
Unterbindung von Rektum und Harnröhre das Bacterium coli im 
Urin auftreten sahen. Das schleppt sich nun wie eine ewige 
Krankheit fort, offenbar, weil es ja so bequem und scheinbar so 
naheliegend ıst, daß die im Darm schmarotzenden Bakterien aus 
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demselben auswandern kénnen, trotzdem es durch zahlreiche Unter- 
suchungen, unter anderem von Max Neisser und mir selbst, als 
irrig erwiesen ist und die Versuchsfehler, welche die entgegen- 
stehenden Ergebnisse veranlaßt haben, nachgewiesen worden sind. 
Es würde hier zu weit führen, ins einzelne zu gehen, ich möchte 
nur an folgende Tatsachen erinnern: Im Bruchwasser bei einge- 
klemmten Hernien finden sich keine Keime, wenn der Darm nicht 
gangränös ist, im Serum finden sich nur dann Antikörper gegen 
Bact. coli, wenn Koliabszesse vorhanden, nicht unter gewöhnlichen 
Umständen (Pfeiffer und Kolle), das Bacterium coli wurde noch 
nicht im Blute bei sogenannter absteigender Harninfektion nach- 
gewiesen u. s. f. Für unseren Gegenstand besonders wichtige Versuche 
hat Faltin angestellt. Er konnte im Gegensatz zu Posner und 
Lewin nur dann eine Cystitis erzeugen, wenn gleichzeitig mit dem 
Rektumverschluß die Harnröhre unterbunden wurde, sonst nicht. 
Anderseits genügte die Harnröhrenunterbindung allein, um ohne 
Rektumverletzung und ohne Injektion von Bakterien in die Blase 
eine Cystitis zu erzeugen. Kurz und gut, eine Auswanderung des 
Bact. coli durch die Darmwand kann für die überwiegende Mehr- 
zahl unserer Fälle ausgeschlossen werden, wenn auch die Möglich- 
keit, daß etwas derartiges sich ereignet, etwa bei kleinen Kindern 
und unter ganz besonderen Verhältnissen schließlich einmal vor- 
handen sein kann. 

Als eine solche Ausnahme ıst vielleicht ein Fall anzusehen, 
über den Oppenheimer berichtet hat, den ich im übrigen nicht 
verwerten konnte. Bei einer 23jährigen Frau ging unmittelbar 
nach normaler Entbindung Harn und Stuhl unwillkürlich ab. Urin 
sauer, spez. Gew. 1016, enthält viel Eiter, Blasen-Nierenbecken- 
und Nierenepithelien, '« Vol. Eiweiß. Nach 17 Tagen trat der 
Tod ein. Die Leichenöffnung ergab doppelseitige Pyelonephritis, 
stärker rechts, Blase ganz normal. Kolon stark blutüberfüllt, im 
Wurmfortsatz kleine Geschwiire. — Hier liegt es natürlich nahe, 
an eine absteigende Infektion zu denken. Als Eingangspforte für 
die Keime würden die Geschwüre gedient haben. Von solchen aus 
können selbstverständlich Keime beliebiger Art, also auch unter 
Umständen das Bact. coli in die Blutbahn eindringen, genau so gut 
wie von Wunden der äußeren Haut. 

Besonders hervorheben möchte ich übrigens noch, daß ich 
selbstverständlich nicht allen Spaltpilzen die Fähigkeit absprechen 
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will, die Darmwand zu durchdringen, Typhuskeime z. B. besitzen 
ja diese Fähigkeit in hohem Maße. Nur für die gewöhnlichen 
Darmbewohner, insbesondere das Bact. coli, trifft das Ausgeführte zu. 

Ebensowenig soll es im geringsten bestritten werden, daß im 
Blute kreisende Keime in den durch die Schwangerschaft gereizten 
Nieren Erkrankungen hervorrufen können, jedoch wird das nach dem 
Angeführten zu den Seltenheiten gehören. Der Darm ist als Ein- 
bruchspforte höchstens ganz ausnahmsweise möglich, von den Gaumen- 
mandeln aus werden wohl auch nur selten Keime ins Blut gelangen — 
und dann würde es sich um Streptokokken und andere Bakterien, 
kaum um Bacterium coli handeln — und andere Quellen der Bak- 
terien kommen nur selten bei unseren Fällen in Frage. Als solche 
Ausnahme ist wohl der Fall Gosset (s. d.) anzusehen, bei dem 
wahrscheinlich die Erkrankung des Nierenbeckens von einem Mamma- 
abszeß vermittelt war. Ferner gehört vielleicht hierher eine Anzahl 
von Kranken, die einige Zeit vor Ausbruch der Pyelonephritis in- 
fektiöse Erkrankungen der Lungen und des Rippenfells durchmachten. 
Doch ist darüber ja nichts Sicheres auszusagen. Man könnte auch 
etwa daran denken, daß von der Blase aus dort wachsende Keime 
ins Blut gelangten, aber dafür spricht nichts, da schwerere Blasen- 
veränderungen meist nach Ausweis der Krankengeschichten nicht 
vorhanden sind, und, wenigstens in der Regel, keine Eingriffe an 
Harnröhre und Blase vor Ausbruch der schweren Erkrankung vor- 
genommen worden sind. Bei solchen kommt ja wohl gelegentlich 
ein Hineinpressen von Keimen in die Gewebe vor (Urethralfieber) 
und wird somit die Voraussetzung für eine absteigende Infektion 
gegeben. 

Zur Unterstützung ihrer Ansicht wird von vielen französischen 
Forschern die Tatsache herangezogen, daß die Blase bei schon vor- 
handener Pyelonephritis unempfindlich ist und daß etwa in der Blasen- 
gegend empfundene Schmerzen durchaus nicht dort entstanden zu 
sein brauchten, sondern reflektorisch von der erkrankten Niere aus- 
gelöst werden könnten (Guyon, Bazy, réflexe réno-vésical und réno- 
rénal). Als Zeichen dafür, daß die Blase nicht erkrankt ist, dient, 
daß die Blase weder auf Druck von außen, noch bei Berührung von 
innen mit dem Katheter, noch bei Ausdehnung mit Flüssigkeit em- 
pfindlich ist. In der Tat ist das Fehlen der Schmerzhaftigkeit der 
Blase bei der Untersuchung in der geschilderten Weise bei mehreren 
Fällen laut Krankenbericht festgestellt worden. 


Die Pyelonephritis gravidarum et puerperarum. 923 


Trotzdem glaube ich nicht, daß diese Anschauung berechtigt 
ist. Aus folgenden Gründen: Einmal hat E. Kouwer vollständig 
recht, wenn er sagt, daß das Vorhandensein einer wirklichen Blasen- 
entzündung ja gar nicht notwendige Voraussetzung für eine auf- 
steigende Infektion ist, sondern nur die Anwesenheit von Spaltpilzen 
ım Blasenharn. Daß letzteres sehr wohl vorkommen kann, ohne 
daß eine Blasenentzündung entsteht, ist oben schon betont, es wird 
aber gerade bei unserer Erkrankung dadurch bewiesen, daß ja, 
während die Pyelonephritis fortwährend eitrigen Harn mit den gif- 
tigen Keimen in die Blase herabsendet, diese durchaus nicht irgend- 
wie beträchtlich zu erkranken braucht. Ferner ist es ganz zweifellos, 
daß eine leichte Cystitis ausgeheilt sein kann, wenn die Infektion 
weiter wandert, genau so gut, wie Sepsis sich im Anschluß an ganz 
reizlos geheilte kleine Verletzungen entwickeln kann. Daß derartiges 
sich hie und da ereignet, dafür geben manche der Krankengeschichten 
Anhaltspunkte, die berichten, daß Blasenbeschwerden leichterer oder 
schwererer Art bestanden haben, ehe auch nur eine Andeutung einer 
Nierenerkrankung vorhanden war, während später die Blasener- 
scheinungen schwanden. 

Wenn ich ferner auch nicht über eine Erfahrung wie Guyon 
verfüge, so möchte ich doch auf Grund zahlreicher Beobachtungen 
behaupten, daß sehr wohl eine leichte chronische Cystitis, durch das 
Cystoskop und den Harnbefund nachweisbar, bestehen kann, ohne 
daß durch Ausdehnung der Blase bis 250 ccm oder durch inneren 
und äußeren Druck auf die Blasenwand Schmerzen ausgelöst werden. 

Schließlich aber, und das scheint mir am schlagendsten die 
Richtigkeit der hier vertretenen Anschauung zu beweisen, ist in 
manchen Fällen ganz deutlich das Fortschreiten der Infektion er- 
kennbar. Zuerst treten Blasenbeschwerden auf, die mehr oder 
weniger schnell nachlassen, dann werden im Lauf des Harnleiters 
Schmerzen empfunden, ganz besonders deutlich an der Knickungs- 
stelle, ein Umstand, der öfters sogar Operationen wegen vermeint- 
licher Blinddarmentzündung veranlaßte, und dann erst kommt es zu 
Schmerzen in der Nierengegend und den schwereren Zeichen der 
Pyelonephritis. Das spricht sehr dafür, daß, wie ich schon in meinem 
Vortrage betonte und Kouwer ebenfalls für häufig hält, die Keime 
zunächst aus der Blase in den vielleicht klaffenden Harnleiter bis 
zur Knickungsstelle einwanderten, dort in die Wand und sogar unter 
Umständen auch in die Umgebung des Harnleiters eindrangen und 
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Entzündung hervorriefen und erst in der Wand des Harnleiters 
weiterkriechend die Harnsäule oberhalb infizierten. Die Infektion 
des Harnleiters selbst muß ja ihn anschwellen lassen und den Ver- 
schluß, falls er es noch nicht war, vollständig machen können. Das 
Fortwuchern der Keime in der Lichtung des Harnleiters muß damit 
zweifellos erschwert werden. 

Ueber die reflektorischen Schmerzen besitze ich keine eigene 
Erfahrung, für die Art der Infektion ist ja aber ebensowenig durch 
ihr tatsächliches Vorkommen wie ihr Fehlen etwas bewiesen. 

Schließlich noch ein Wort zu der nicht wegzuleugnenden Tat- 
sache, daß vielfach Darmstörungen in Form von Verstopfung oder 
Durchfällen und Uebelkeit mit oder ohne Erbrechen der ausge- 
sprochenen Pyelonephritis vorausgeht oder sie begleitet. Das schein- 
bare oder wirkliche Vorausgehen dieser „troubles gastro-intestinaux‘ 
veranlaßt ja gerade viele der französischen Forscher zu der Annahne 
eines Eindringens von Darmkeimen in die Blutbahn mit der Folge 
einer absteigenden Pyelonephritis. 

In einem Teile der Fälle ist sicher diese Art der Darmstérungen 
ein Zeichen der ausgebrochenen Erkrankung. Die Aufsaugung von 
giftigen Stoffwechselerzeugnissen der im Nierenbecken wachsenden 
Keime wird ebenso wie bei anderen Allgemeininfektionen leicht zu 
Aenderungen der Peristaltik führen. Die mehrfachen Berichte über 
besonders übelriechende Entleerungen sind wohl im gleichen Sinne 
aufzufassen. | 

Wo wirklich aber Darmstörungen voraufgehen, wird man einen 
Zusammenhang mit der Pyelonephritis erkennen können, auch wenn 
die unhaltbare Auswanderung von Bacterium coli aus dem Darm 
ins Blut nicht herangezogen wird. Einmal kommt da eine nicht 
unwahrscheinliche Giftigkeitssteigerung der Keime in Frage, die 
vielleicht ein selbsttätiges Einwandern derselben in die Blase er- 
leichterte. Vor allen Dingen aber ist hier der durch Baisch fest- 
gestellten Tatsache zu gedenken, daß bei bettligerigen Frauen das 
Bact. coli in dem Vulvasekret stets nach kurzer Zeit nachweisbar 
wird und deshalb viel eher in die Blase einzudringen Gelegenheit 
haben muß, als unter gewöhnlichen Verhältnissen bei gesunden 
Schwangeren. 

Mit den eben besprochenen Verhältnissen sind die Ursachen 
der Pyelonephritis in der Schwangerschaft aber noch nicht erschöpft. 
Es kommen da noch gelegentliche Ursachen hinzu, die den durch 
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die Schwangerschaft urbar gemachten Boden noch fir das Aufgehen 
der Krankheitskeime düngen. Es handelt sich da um Vorkomm- 
nisse, die geeignet sind, die Widerstandskraft des Körpers überhaupt 
herabzusetzen. Von den Franzosen werden in dieser Richtung be- 
sonders Ueberanstrengungen und Erkältungen hervorgehoben. Es 
scheint in der Tat nach manchen der Berichte ein Zusammenhang 
solcher Ereignisse mit dem Ausbruch der Erkrankung zu bestehen. 
Ich möchte indessen die Rolle derselben als mehr nebensächlich 
ansehen. 

Ebenso steht es mit den aus der Vorgeschichte herangezogenen 
Erkrankungen, von denen besonders überstandene Diphtherie und 
Scharlach zu erwähnen wären. Ein richtiges Urteil darüber zu ge- 
winnen dürfte sehr schwer halten, da bei der Häufigkeit der ge- 
nannten Erkrankungen sicherlich ein ganz zufälliges Zusammentreffen 
oft vorkommen muß. Meist fehlen auch entsprechende Angaben. 
Immerhin wird man zugeben dürfen, daß die genannten und viele 
andere Erkrankungen eine gewisse Empfindlichkeit des ganzen Kör- 
pers und der Harnwege im besonderen hinterlassen können, welche 
die Empfänglichkeit für Infektionen steigern könnte. 

Von seltener vorkommenden Ereignissen können Verletzungen 
als auslösende Ursache in Frage kommen. Einer meiner Fälle, 
ferner ein Fall von Weiß sind in dieser Richtung bemerkenswert. 
Es trat nach Sturz von der Treppe bezw. nach einem Fall auf die 
Seite die Erkrankung stürmisch auf. Es macht keine Schwierigkeit, 
sich vorzustellen, daß bei diesen Kranken die Verletzung in der 
betroffenen Niere einen Ort verminderter Widerstandskraft geschaffen 
hat, der in den Harnwegen vielleicht schon anwesenden oder erst 
in der Folge eingedrungenen Keimen das krankmachende Wachs- 
tum ermöglichte. 

Die Wirkung all der genannten Umstände besteht aber nur 
darin, die Erkrankung vorzubereiten, als wirkliche Erreger der 
Pyelonephritis können selbstverständlich nur Bakterien angesehen 
werden. 

Ausgeschlossen von unserer Betrachtung können die Tuberkel- 
bazillen und Gonokokken werden, die ja häufig genug eine Pyelo- 
nephritis verursachen können, jedenfalls aber nicht oder nur aus- 
nahmsweise durch die geschilderten Einflüsse der Schwangerschaft 
zur Ansiedlung veranlaßt werden. 


Wenn wir in den übrigen Fällen nun den Harnbefund zur 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LV. Bd. 15 
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Grundlage unserer Feststellungen nehmen, so ist ohne weiteres das 
Bacterium coli als der weitaus am häufigsten gefundene Krankheits- 
keim, als der wichtigste Erreger der Pyelonephritis in der Schwanger- 
schaft anzusehen. Die meisten Arbeiten auf diesem Gebiete ziehen 
denn auch diese Folgerung aus den Befunden, und ich würde es 
auch tun, wenn nicht inzwischen eine sehr sorgfältige und wichtige 
Arbeit von Baisch erschienen wäre, welche das als Irrtum zu er- 
weisen scheint. Selbst Untersuchungen zur Prüfung anzustellen 
war mir nicht möglich, jedoch möchte ich glauben, daß Baisch 
sich auf dem richtigen Wege befindet und vermuten, daß die un- 
bedingt notwendigen Nachprüfungen ein ähnliches Ergebnis zeitigen 
werden. 

Baisch weist nach, daß der Cystitisharn in den ersten Tagen 
nach Beginn der Entzündung nicht Bacterium coli, sondern vor allen 
Dingen Staphylokokken, seltener Streptokokken enthielt, denen erst 
im weiteren Verlauf der Erkrankung sich fast regelmäßig das Bac- 
terium coli hinzugesellte. Tierversuche, sowie der mikroskopische 
Befund bei einer Pyelonephritis machten es außerordentlich wahr- 
scheinlich, daß eine wirkliche Entzündung jedenfalls in der Mehr- 
zahl der Fälle nur von den Staphylokokken und Streptokokken er- 
zeugt wird und daß das Bacterium coli nur nachträglich als Parasit 
hinzutritt. 

Sei dem, wie ihm wolle. Als Tatsache ist zu verzeichnen, 
daß unter 66 Fällen 24mal genauere Angaben gemacht wurden. Bei 
diesen 24 wurden in dem Harn, meist in Reinkultur, gefunden: das 
Bacterium coli 183mal, Streptokokken 4mal, nicht näher bestimmte 
Stäbchen 2mal. 


Die Besprechung der Ursachen der Pyelonephritis würde un- 
vollständig sein, wenn ich nicht noch einige Besonderheiten erwähnte. 
Diese betreffen den Zustand der Niere bezw. des Nierenbeckens, 
Von den Chirurgen — ich folge den Ausführungen Küsters und 
Israëls — werden, wenn auch unter verschiedenen Benennungen, 
von der Pyelonephritis die Pyonephrosen, Ansammlungen von Eiter 
in dem erweiterten Nierenbecken unterschieden. Die Pyonephrosen 
sind wieder in urspriingliche und in durch Vereiterung einer Hydro- 
nephrose nachtriiglich entstandene zu trennen. 

Die Krankengeschichten gestatten in dieser Hinsicht nur aus- 
nahmsweise eine Trennung. Jedoch scheint soviel sicher, daß in 
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der Mehrzahl der Fälle eine ursprüngliche Pyelonephritis vorliegt 
ohne oder wenigstens mit nur geringer Erweiterung des Nieren- 
beckens. Allerdings ist dabei zu berücksichtigen, daß dieselbe Ur- 
sache, welche durch Harnstauung die Erweiterung der Harnleiter in 
der Schwangerschaft verursacht, auch eine Erweiterung des Nieren- 
beckens bewirken kann und häufig auch wird. Diese ist jedoch im 
allgemeinen nicht so hochgradig, daß irgendwie bedeutende Pyo- 
nephrosen sich bilden müßten, sie können also vernachlässigt wer- 
den. Ob überhaupt und mit welcher Häufigkeit die Schwanger- 
schaftspyelonephritis zu einer Pyonephrose sich ausbilden kann, 
darüber steht mir kein Auskunftsmittel zu Gebote. Die Angaben 
der Krankheitsberichte sind in der Beziehung meist nicht genau 
genug und beruhen nur ausnahmsweise auf durch Operation ermög- 
lichter Besichtigung. 

Ebensowenig läßt sich entscheiden, ob eine vor der Schwanger- 
schaft vorhandene oder in dieser entstandene Hydronephrose mit be- 
sonderer Häufigkeit in der Schwangerschaft vereitert, also eine sekun- 
däre Pyonephrose würde. An und für sich ist wohl anzunehmen, 
daß eine Hydronephrose Infektionen noch mehr ausgesetzt sein wird, 
als eine bis dahin gesunde Niere. Unter den gesammelten Fällen 
befindet sich nur einer (Israél), bei dem ein derartiger Vorgang 
wahrscheinlich ist. Man wird auch bei diesem Falle annehmen 
dürfen, daß die Schwangerschaft die Vereiterung veranlaßt hat in 
derselben Weise, wie sonst die Entstehung der Pyelonephritis. 


Als Vertreter derjenigen Pyelonephritiden, welche sich als 
Rückfälle oder Verschlimmerungen schon länger bestehender Er- 
krankung darstellen, habe ich nur wenige Fälle gefunden, die in 
dem angehängten Verzeichnis besonders aufgeführt sind. Die Unter- 
scheidung von den anderen Fällen gründet sich auf den Vorbericht 
und den Befund bei den vorgenommenen Operationen. Es ist bei 
diesen Fallen bemerkenswert, daß die Erkrankung wesentlich früher 
einsetzt, als bei den in der Schwangerschaft erst entstandenen Pyelo- 
nephritiden. Das dürfte in ursächlicher Beziehung bedeuten, daß 
entweder schon die im Beginn der Schwangerschaft noch nicht so 
beträchtliche Blutfülle und Schwellung der Beckenorgane mit der 
jedenfalls nur sehr geringen Erschwerung des Harnabflusses genügt, 
um eine scheinbar zur Ruhe gekommmene Erkrankung wieder zum 
Aufflackern zu bringen, oder daß geringe Aenderungen der physi- 
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kalischen und chemischen Zusammensetzung oder Absonderung des 
Harnes infolge der Schwangerschaft die gleichen Folgen zeitigen. Ob 
noch andere Umstände oder welche der genannten Möglichkeiten 
verantwortlich zu machen ist, darüber läßt sich nichts Bestimmtes 
aus den Krankengeschichten entnehmen. Soviel nur scheint mir 
sicher, daß die wachsende Gebärmutter ım 2. und 3. Monat kaum 
im stande sein kann, auf die Harnleiter zu drücken. 

Daß anderweitige Infektionen als durch die Eitererreger und 
das Bacterium coli, welche auch sonst leicht von selbst die Nieren 
angreifen, in der Schwangerschaft eine Unterstützung ihres Angriffs 
auf die Nieren finden können, darf man wohl als selbstverständlich 
annehmen. Die Geschichte eines Falles von Kouwer, der mit in 
das Verzeichnis aufgenommen ist, scheint auch zu beweisen, daß die 
Schwangerschaft den Fortschritt einer tuberkulösen Infektion der 
Blase und der Nieren begünstigt hat. Aehnlich wird es wohl mit 
der Gonokokkeninfektion sich verhalten. Jedoch kommen ja gonor- 
rhoische Erkrankungen der Nieren, besonders bei Männern, leicht 
zu stande. Ich habe daher einen Fall von gonorrhoischer Pyelo- 
nephritis in der Schwangerschaft aus der Marburger Klinik nicht 
mit aufgenommen. 


Um den Umfang dieser Arbeit nicht noch weiter zu vermehren, 
will ich die im Wochenbett entstehenden Pyelonephritiden nur ganz 
kurz streifen. 

Bezüglich der Ursachen wäre da zu bemerken, daß, wie ja 
schon Stadtfeld feststellen konnte, die Erweiterung der Harn- 
leiter ja noch fortbesteht und daß durch die Quetschungen der 
Beckenorgane bei der Geburt die Verhältnisse für das Zustande- 
kommen einer aufsteigenden Infektion noch günstiger gestaltet wer- 
den müssen. Vinay trennt die Fälle von Pyelonephritis in der 
Schwangerschaft und im Wochenbette auch in ursächlicher Beziehung. 
Bei der ersteren ist die Harnverhaltung und Stauung die Ursache 
der Infektion, bei dem letzteren nur die Hyperämie und die Quet- 
schungen. Im großen ganzen trifft das wohl zu, jedoch wird auch 
im Wochenbett die Harnstauung noch nachwirken können. In 
gleichem Sinne dürfte die häufige Harnverhaltung in der Blase im 
Wochenbette an sich und durch die oft nötig werdende künstliche 
Entleerung der Blase wirken, ferner der Keimgehalt des Wochen- 
flusses. Es sind das ja so allgemein bekannte Dinge, daß eine 
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weitere Besprechung sich eriibrigt. Die aufsteigende Pyelonephritis 
im Wochenbette ist auch eine viel linger und besser bekannte Er- 
krankung. Immerhin gehört das Aufsteigen der Infektion glück- 
licherweise zu den Seltenheiten, sonst müßte ja bei der ungeheuren 
Häufigkeit der Wochenbettscystitis die Pyelonephritis ebenfalls sehr 
häufig sein. Es beruht das wohl darauf, daß bei reichlicher Harn- 
absonderung der Abfluß nach Entleerung der Gebärmutter nicht 
mehr irgendwie beträchtlich behindert ist. 

Merkwürdigerweise spricht sich Legueu, obwohl doch die 
Erfordernisse für die Entstehung einer Pyelonephritis im Wochenbette 
in Fülle gegeben sind, dahin aus, daß sie stets als Fortsetzung 
oder Aufflackern einer schon in der Schwangerschaft entstan- 
denen Erkrankung anzusehen sei. Dem kann ich nur entschieden 
widersprechen auf Grund der mir bekannt gewordenen Kranken- 
geschichten. 

Ich kann beim besten Willen keinen Grund für diese Auffas- 
sung finden, ohne natürlich bestreiten zu wollen, daß eine in der 
Schwangerschaft entstandene Pyelonephritis sich ins Wochenbett 
hinein fortsetzen kann. 

Für eine absteigende Infektion wären gerade im Wochenbette 
die Bedingungen gegeben. Die zahlreichen bei der Geburt entstan- 
denen Wunden ermöglichen ja ein sehr ausgiebiges Eindringen von 
Keimen in die Blutbahn. Daß gerade im Wochenbett der Pyelo- 
nephritis meist besonders deutlich eine schwerere Cystitis voraus- 
geht, also mit größter Wahrscheinlichkeit die aufsteigende Infektion 
zu stande kommt, das weist nachdrücklich darauf hin, daß die ab- 
steigende Infektion für unsere Erkrankung praktisch kaum in Frage 
kommt. 

Etwas Besonderes ist aber noch für die Pyelonephritis im 
Wochenbett anzuführen, der Umstand, daß gelegentlich eine Para- 
metritis oder sonst eine der puerperalen Infektionen auf die Harn- 
wege unmittelbar übergreifen kann. Beispiele der Art sind u. a. 
von Kaltenbach angeführt, vielleicht gehört auch einer der unten 
angeführten Fülle aus der Marburger Klinik dazu. In „An Ame- 
rican textbook of obstetrics“ wird auf diese Möglichkeit übrigens 
auch besonders eingegangen. 

Ueber die krankmachenden Bakterien ist fiir die Erkrankung 
im Wochenbette nichts von den während der Schwangerschaft aus- 
brechenden Erkrankungen Abweichendes bekannt. 
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Ueber die pathologische Anatomie unserer Erkrankung kann 
ich kein eigenes Material beibringen, da verwertbare Ergebnisse von 
Leichenöffnungen vollständig fehlen. Man wird wohl annehmen 
dürfen, daß durch die Schwangerschaft keine Veränderungen des 
sonst zu erhebenden Befundes veranlaßt werden und so kann ich 
kurz auf die Lehrbücher der pathologischen Anatomie und auf die 
zahlreichen Werke bedeutender Chirurgen über die Pyelonephritis 
und deren Folgen verweisen. 


IV. Verlauf der Erkrankung. 


Der Verlauf der Erkrankung gewährt ein recht wechselvolles 
Bild. Zuweilen setzt sie ganz stürmisch ein und führt schnell zu recht 
bedrohlich aussehenden Zuständen, in anderen entwickelt sie sich 
schleichend, um schließlich ebenfalls ein lebhaftes Krankheitsgefühl 
hervorzurufen, oder besteht dauernd nur unter dem Bilde allgemeinen 
Unbehagens, das erst mit Hilfe des Harnbefundes die richtige Deu- 
tung erfährt. Vorboten können voraufgehen oder ganz fehlen, die 
Dauer ist außerordentlich wechselnd, kurz es bestehen die größten 
Unterschiede, wie ein Blick auf die unten mitgeteilten Krankenge- 
schichten lehrt. 

Wenn ich versuchen soll, ein Muster eines Krankheitsfalles zu 
geben, so wäre es etwa folgendes. 

Abgesehen von mehr oder weniger lästigen Beschwerden im 
Beginne der Schwangerschaft verläuft diese ungestört etwa bis zum 
5. Monat. Zu dieser Zeit stellen sich Beschwerden bei der Harnentlee- 
rung ein, Harndrang, Schmerzen beim Harnen, die aber so unbedeu- 
tend sein können, daß sie kaum bemerkt, jedenfalls bald vergessen 
werden. Nach irgend einer äußeren Schäudlichkeit, etwa langem Her- 
umlaufen in ungenügender Kleidung bei naßkaltem regnerischen 
Wetter, häufiger aber ohne erkennbare äußere Veranlassung tritt ein 
Schüttelfrost auf, die Körperwärme steigt schnell auf 39—40°, wäh- 
rend der Puls verhältnisnäßig geringe Zahlen, etwa 100, 110 Schläge, 
aufweist. Die Schwangere fühlt sich sehr krank und matt, häufig 
sind schon von Anfang an beträchtliche Schmerzen vorhanden, meist 
quer über den Leib in der Magengegend, Uebelkeit fast stets, Er- 
brechen dagegen seltener, sehr häufig quälende Kopfschmerzen. 
Der Stuhl ist angehalten oder im Gegenteil erfolgt häufige Ent- 
leerung dünner und oft sehr übelriechender Stühle. Die Harnmenge 
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ist vermindert und erscheint bei chemischer und mikroskopischer 
Untersuchung zuweilen nicht wesentlich verändert. Unter schwanken- 
dem Fieber mit abwechselnd normalen oder subfebrilen und hohen 
Wärmegraden mit oder ohne Wiederholung der Fröste besteht dieser 
Zustand mehrere Tage weiter. Indessen ziehen sich die Schmerzen 
immer mehr nach der rechten Bauchseite zusammen und strahlen 
von da herab in die Blase und oft auch nach dem entsprechenden 
Bein aus. Die Harnentleerung erfolgt häufig und unter mehr 
weniger starken Schmerzen. Unter erheblicher Zunahme der Harn- 
menge oft bis 3000 ccm und darüber erfolgt nun Erleichterung des 
Zustandes und sogar dauernde Besserung, oft aber bleibt noch längere 
Zeit ein Fieber von wechselnder Höhe bestehen oder es kehren an- 
fallsweise nach längeren und kürzeren Zeiten des Wohlbefindens 
die schweren Erscheinungen wie zu Anfang wieder. Der Harn- 
befund ist gewöhnlich schon nach den ersten Tagen wesentlich ver- 
ändert oder schon von Anfang an krankhaft. Die Reaktion ist stets 
sauer. Schon bei der Entleerung ist eine gleichmäßige Trübung 
vorhanden, die beim Stehen des Harns sich erhalten kann. Dabei 
oder unter Klärung der Flüssigkeit setzt sich ein verschieden dicker 
Bodensatz ab, der in der Hauptsache aus weißen und wenigen oder 
gar keinen roten Blutkörperchen besteht, aber auch Blasenepithe- 
lien, ferner kleinere vieleckige und geschwänzte Epithelien enthält. 
Häufig finden sich auch Zylinder. Ferner finden sich kristallinische 
und gestaltlose Niederschläge in großer Menge. Eiweiß enthält 
der Harn fast stets, doch in sehr wechselnder Menge, meist nur 
wenig. Eine etwa bestehen bleibende Trübung des stehengelas- 
senen Harns beruht auf dem Vorhandensein zahlloser Spaltpilze, die 
aber auch bei sich klärendem Harn stets in großer Menge vor- 
handen sind, und meist als Bacterium coli oft in Reinkultur sich er- 
weisen. 

Untersucht man die Kranken, so findet man meist ın der 
Gegend der rechten Niere eine leichte Vermehrung des Gewebs- 
widerstandes beim Eindrücken oder eine deutliche Hervorwölbung. 
Jedes Betasten vermehrt die Schmerzen oft in ganz unerträglicher 
Weise. Meist ist auch dem ganzen Verlaufe des Harnleiters ent- 
sprechend ausgesprochener Druckschmerz vorhanden, gelegentlich 
besonders deutlich an der Uteruskante entsprechend dem Me Bur- 
neyschen Punkte. Zuweilen besteht keine deutliche Anschwellung 
in der Nierengegend, jedoch ist sie stets druckempfindlich. Die 
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Blasengegend ist meist weniger, oft gar nicht schmerzhaft. Der 
Harnleiter ist öfters in einem großen Teile seines Verlaufs als ver- 
dickter schmerzhafter Strang zu fühlen. 

Das Allgemeinbefinden ist in den Anfällen stets schwer ge- 
stört, aber auch außerhalb derselben ist es meist nicht günstig, 
wenn wir von den Fällen absehen, wo mit einem Anfall die Er- 
krankung beendet ist. Geradezu bedrohliche Schwächezustände 
können eintreten, wenn die Erkrankung in akuter oder subakuter 
Form sich länger hinzieht. Das Fieber, die Schlaflosigkeit, stän- 
dige oft recht erhebliche Schmerzen, die Vergiftung des Körpers 
durch Aufsaugung giftiger Stoffe machen das ja ohne weiteres ver- 
ständlich. 

Einerlei nun, ob die Erkrankung sich längere oder kürzere 
Zeit hingezogen hat, die Entbindung macht ihr fast stets ein wenig- 
stens vorläufiges Ende. Allerdings nicht stets sofort. Besonders 
wenn hochfieberhafte Zustände bis zu der Entbindung bestanden 
haben, setzen sie sich im Wochenbette, oft nach einem tiefen vor- 
übergehenden Fieberabfall unmittelbar nach der Geburt, noch einige 
Zeit fort, jedoch pflegt so gut wie regelmäßig die Krankheit dann 
zum Stillstande zu kommen. 

Viele der Kranken sind damit dauernd geheilt, nicht selten 
jedoch ist die Heilung nur scheinbar. Der Eiter- und Eiweißgehalt 
verschwindet nicht aus dem Harn und die Frauen bleiben dauernd 
krank, bis etwa eine Operation sie von ihrem Leiden befreit. 

Die meisten der unten angeführten Krankenberichte entsprechen 
dem eben gezeichneten Bilde. In anderen Fällen jedoch setzt die 
Erkrankung durchaus nicht plötzlich ein, sondern ganz allmählich, 
oft so, daß die Kranken einen Anfang der Erkrankung überhaupt 
nicht angeben können, bilden sich unter ganz unbestimmten Er- 
scheinungen schwerere Krankheitszustände aus. Mattigkeit, Kopf- 
schmerzen, Uebelkeit sind dabei vorherrschend, Blasenbeschwerden 
und später Schmerzen in einer oder beiden Nierengegenden treten 
dabei oft wenigstens im Anfang in den Hintergrund, um später 
allerdings meist das Bild zu beherrschen, doch kann das auch 
fehlen. Auch die Körperwärme steigt nur allmählich und nicht 
so hoch, die Pulszahl entspricht dann mehr als bei dem akuten 
Krankheitsbeginn der Höhe des Fiebers. Der weitere in seiner 
Dauer außerordentlich wechselnde Verlauf entspricht dann mehr dem 
bei plötzlicher Erkrankung. 
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Unter den sonst berichteten Fallen findet sich keiner, der dem 
Sinne nach genau dem entspricht, was Brédier unter dem Namem 
Pyélonéphrites latentes beschrieben und auch Balatre behandelt 
hat. Bredier selbst hat in kurzer Zeit 14 Fülle zusammengestellt, 
bei denen er die Diagnose auf Pyelonephritis in der Schwanger- 
schaft in der Hauptsache auf Grund des Harnbefundes gestellt hat, 
während sonstige Erscheinungen mehr weniger vollständig fehlten. 
Ich muß sagen, daß leider die Auswahl der Fälle wenig oder nichts 
für sein Thema beweist. Vor der Zusammenstellung versichert er 
zwar, daß sorgfältigste Untersuchung des Harnes die Diagnose ge- 
sichert hätte, jedoch ist davon wenig aus dem Bericht selbst zu er- 
sehen, da die Harnuntersuchung sich meist nur auf ganz ungenaue 
Feststellung des Eitergehaltes beschränkt und dazu nicht einmal 
stets der Harn mit Katheter entnommen wurde, wenigstens ist der 
Katheterismus mehrmals besonders erwähnt, in den übrigen Fällen 
‘ nicht. Möglich, daß das nur an der knappen Fassung der Geburts- 
geschichten liegt, aber immerhin sind die Fälle nur mit Vor- 
sicht zu verwerten und ich habe deshalb nur einen Teil derselben 
für die Ausrechnungen benützt. Immerhin wird es wohl sicher genug 
Fälle geben, bei denen von vornherein eine Pyelonephritis in der 
Schwangerschaft sich schleichend entwickelt und ohne irgendwie 
hervorstechende Kennzeichen weiter besteht, bis schließlich einmal 
die Erkrankung entdeckt wird oder doch Eingriffe sich nötig machen, 
bei denen sich herausstellt, daß die Krankheit schon lange bestand. 
Das kommt so oft sonst bei der Pyelonephritis vor, daß es gerade- 
zu wunderbar wäre, wenn die Pyelonephritis in der Schwangerschaft 
eine Ausnahme machte. | 

Zur Vervollständigung der vorstehenden Ausführungen führe 
ich einige Ausrechnungen an. 

Unter den 69 erkrankten Frauen befinden sich 32 Erst- und 
34 Mehrgebärende, bei 3 fehlen Angaben. Da es sich meist um 
in Anstalten beobachtete Fälle handelt, in denen ja die Erstgebä- 
renden zu überwiegen pflegen, so ist der sonst wohl berechtigte 
Schluß, daß die erste Schwangerschaft mit Bezug auf die Pyelo- 
nephritis gefährlicher wäre, nicht zulässig. 

Die Erkrankung setzte ein 2mal im 3. Monat der Schwanger- 
schaft, 6mal im 4., 15mal im 5., 1lmal im 6., 14mal im 7., 8mal 
im 8., 3mal im 9. und 5mal im 10. Monat, 5 Fille sind ohne 
diesbeziigliche Angaben. 
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Von diesen Kranken wurden während der Schwangerschaft 
20 geheilt, 16 weitere nach der recht- oder vorzeitigen Entbindung, 
ohne Eingriffe an den Nieren, 17 wurden ohne völlige Heilung aus 
der Behandlung entlassen, 9 sind ohne nähere Angaben. Bei weiteren 
? Frauen wurden 8 chirurgische Eingriffe an den Nieren nötig und 
zwar 5 Nephrotomien mit 1 Todesfall. Bei einer dieser Frauen 
wurde die nachträgliche Nephrektomie ausgeführt, bei 2 weiteren 
wurde von vornherein die Niere ausgerottet. 

Unter 63 verwertbaren Fällen betraf die Erkrankung 50mal 
die rechte Niere, davon 8mal mehr weniger sicher gleichzeitig die 
linke, 13mal die linke Niere, davon 4mal zugleich die rechte. Von 
diesen 12 Fällen mit Beteiligung beider Nieren sind 8 so gut wie 
sicher, 4 nur wahrscheinlich. Noch in einer ganzen Anzahl weiterer 
Fälle lassen die Schmerzen daran denken, daß auch die zweite 
Seite beteiligt sein könnte. Nach den Erfahrungen vieler Chirurgen 
ist es sogar nicht unwahrscheinlich, daß doppelseitige Erkrankung 
häufiger als einseitige ist. 


V. Heilungsaussichten. 


Häberlin, der im vorigen Jahre über den gleichen Gegen- 
stand schrieb, ist mit diesem Teile seiner Ausführungen schnell 
fertig. Nach seinen Angaben geht die Pyelonephritis gravidarum 
stets in Genesung aus, man braucht sich also trotz der scheinbar 
schweren Erkrankung keinen Befürchtungen hinzugeben, es wird 
schon alles wieder gut. 

Nun, dieser Standpunkt muß entschieden bekämpft werden. 
Insofern hat Häberlin allerdings recht, als selten im unmittel- 
baren Anschluß an die Erkrankung in der Schwangerschaft der 
Tod eintritt. Aber damit ist recht wenig gesagt. Schon das lange 
Fieber an sich und die Vergiftung des Körpers mit den aufgesaugten 
Giftstoffen der Krankheitskeime bringt nicht selten die Kranken so 
herunter, das sie zum mindesten lange Zeit zur Erholung brauchen. 
Sehr häufig, vielleicht sogar in der Mehrzahl der Fälle, ist 
aber die schließlich nach der Entbindung eingetretene Heilung nur 
scheinbar, die Erkrankung besteht zunächst abgeschwächt fort, um 
bei irgend einer Gelegenheit wieder aufzuflackern und schwerere 
Erscheinungen zu machen. Dauerndes Siechtum, schwere Opera- 
tionen, die etwa nötig werden, gewiß auch nicht selten der Tod in 
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näherer oder fernerer Zeit sind dann die Folgen. Wenn das der 
Geburtshelfer nicht immer sieht, so berechtigt ihn das doch nicht 
dazu, die Erkrankung als harmlos hinzustellen und, wie Häberlin 
es tut, jeden Eingriff als unnötig zu bezeichnen. Der unten ange- 
führte Fall Gosset mußte jahrelang in der Klinik bleiben und 
wurde erst nach mehreren Operationen dauernd geheilt. Unter den 
Kranken aus der Marburger Klinik befinden sich mehrere, die nach 
monatelanger klinischer Behandlung ungeheilt entlassen werden 
mußten, Israël widmet in seinem Buche den Pyonephrosen nach 
Wochenbettscystitis einen besonderen Abschnitt u. s. f. 

So viel steht also sicher fest, daß die Aussichten auf dauernde 
Heilung nicht besonders günstig sind. Legueu glaubt sogar für 
die Mehrzahl der Fälle annehmen’ zu müssen, daß sie nur scheinbar 
geheilt wurden, in Wirklichkeit mit einer schleichenden Pyelo- 
nephritis entlassen wurden. Ich finde allerdings nur 17mal unter 
69 Fällen die ausdrückliche Angabe, daß Eiter oder Eiweiß oder 
beides noch bei der Entlassung im Harn gefunden wurden, doch 
wird das wahrscheinlich auf ungenauen Angaben beruhen und in 
Wirklichkeit die Zahl viel größer sein. Eine Prüfung ist ja nicht 
möglich, da die Berichte über die spätere Zeit fast ausnahmslos 
fehlen. 

Es ist mir auch durchaus zweifelhaft, ob das Bild, das meine 
Zusammenstellung ergibt, 1 Todesfall auf 69 Erkrankungen, den 
Tatsachen entspricht. In der Diskussion zu meinem Vortrage auf 
der Breslauer Naturforscherversammlung konnte Peter Müller- 
Bern zwei Todesfälle an Pyelonephritis gravidarum aus seiner Er- 
fahrung mitteilen, Legueu fülırt auch noch einen zweiten Todes- 
fall an, den ıch nicht finden konnte. Halle berichtet ferner über 
einen Todesfall an Pyelonephritis kurz nach normaler Entbindung. 
Das gibt entschieden zu denken und es ist wohl nicht unwahr- 
scheinlich, daß in Zukunft häufiger über solche Ereignisse Berichte 
kommen werden. Ich möchte hier auch an das erinnern, was 
Chamberlain schon 1877, allerdings nur mit Bezug auf das 
Wochenbett, schrieb: „that the urinary tract is especially liable to 
share in any and every morbid process, which may follow childbirth 
and that the diseases of the urinary tract thus excited have a very 
marked influence upon the issues of the puerperal state and some- 
times assume the leading ròle among the causes of death.“ — Nicht 
unwahrscheinlich, daß bei genauerem Achten auf den Zustand der 
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Harnwege in Zukunft mancher Todesfall in der Schwangerschaft 
und im Wochenbett auf Rechnung einer Pyelonephritis und deren 
Folgen gesetzt werden muß, der bisher unter anderer Flagge segelte. 

Ueber die Heilungsaussichten wäre demnach zu sagen, daß im 
allgemeinen das Leben nicht gefährdet wird und daß selbst bei 
schwerer Erkrankung dauernde völlige Heilung möglich ist. Jedoch 
bleibt in der knappen Hälfte der Fälle eine dauernde Heilung aus. 
Eiter und Eiweißausscheidung mit dem Harn bestehen dann fort 
und es können neue Nachschübe folgen. Selten führt die Erkran- 
kung unmittelbar zum Tode, selten auch bleibt sie in akuter Form 
über die Entbindung hinaus bestehen. 

Damit wäre das erschöpft, was sich aus den vorliegenden 
Krankenberichten entnehmen läßt, über das spätere Schicksal der 
nicht vollständig Geheilten ist nichts bekannt. Doch ergibt sich aus 
den Statistiken, insbesondere aus der von Küster über 327 Fälle, 
daß während der Zeit der Geschlechtsreite die Frauen mit 
Pyelitiden bedeutend die Männer an Zahl übertreffen (133 : 95, 
Küster), während in der übrigen Lebenszeit das Verhältnis um- 
gekehrt ist (26:73). Das weist auf das nachdriicklichste auf den 
Einfluß der Geschlechtstätigkeit, Schwangerschaft und Wochenbett, 
auf die Erkrankung an Pyelonephritis und deren Folgezustände hin. 
Die nicht völlig geheilt entlassenen Frauen werden demnach mit 
großer Wahrscheinlichkeit einen großen Teil der von Chirurgen be- 
handelten Kranken stellen. 

Zweifellos stellt also die Pyelonephritis in der Schwangerschaft 
in jedem Falle ein ernstes Leiden dar, das mit der größten Sorg- 
falt behandelt werden muß und dessen Vernachlässigung sehr leicht 
dauerndes Siechtum oder gar den Tod zur Folge haben kann. 


VI. Einfluß der Erkrankung auf die Frucht. 


Während man ım allgemeinen die Aussichten für die in der 
Schwangerschaft erkrankten Frauen nicht als ungünstig bezeichnen 
kann, liegt die Sache für die von ihnen getragenen Kinder anders. 
Diese befinden sich in weit höherer Gefahr und zwar dadurch, daß 
in auffälliger Häufigkeit die Schwangerschaft infolge der Krankheit 
unterbrochen wird, sowohl von selbst, wie künstlich zu Heilzwecken. 
Unter meinen 69 Fällen fehlen 16mal Angaben. Von den übrigen 
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53 Frauen trugen nur 20 aus, bei 23 trat von selbst die Geburt 
vorzeitig ein und 10mal wurde die Schwangerschaft künstlich unter- 
brochen, darunter lmal, nachdem schon Wehen aufgetreten waren, 
aber wieder nachgelassen hatten. Legueu, der zum großen Teile 
das gleiche Material benutzte wie ich, findet unter 59 Fällen nur 
7mal künstliche und 13mal von selbst eingetretene vorzeitige Unter- 
brechung. Vielleicht beruht das darauf, daß er die im letzten Monat 
geborenen Kinder als reif betrachtete, während ich sie unter den zu 
früh geborenen aufzähle. Allerdings ist dabei zu erwähnen, daß in 
der großen Mehrzahl der Fälle die Kinder schon lebensfähig waren 
und auch am Leben blieben. Da die Angaben über die Lebens- 
dauer der Kinder zu ungenau sind, habe ich auf eine Zusammen- 
stellung verzichtet und führe statt dessen die Zahlen Legueus an. 
Nach ihm wurden totgeboren oder starben kurz nach der Geburt 
von 60 Kindern 7, darunter 6 zu früh geborene, nur 1 von den 
ausgetragenen im ersten Monat nach der Geburt. 

Auf die einzelnen Monate verteilt finde ich selbsttätige Unter- 
brechung in folgender Weise: 7. Monat 1, 8. Monat 4, 9. Monat 8, 
10. Monat 7, ohne Zeitangabe 3. Für die künstliche Unterbrechung: 
1 Fehlgeburt ohne nähere Angabe, 6. Monat 2, 8. Monat 3, 9. Monat 4, 
10. Monat 1. | 

Man sieht also, daB ein recht starker Reiz auf die Wehen- 
tätigkeit durch die Pyelonephritis ausgeübt wird. Worauf der im 
Wesen beruht, darüber sind nur Vermutungen möglich. Oefters ist 
es wohl das Fieber mit seinen großen Schwankungen, das bei 
längerem Bestehen den Reiz für die Uterusmuskulatur abgibt, ähn- 
lich wie es z. B. bei der Lungenentzündung geschieht. Jedoch ist 
das keineswegs die Regel. Bei einer ganzen Reihe von Fällen, 
unter anderem in 8 von den 14 Brediers, erfolgte vorzeitige Ent- 
bindung, obwohl gar kein oder nur geringes Fieber bestanden hatte. 
Es müssen also notwendigerweise noch andere Einflüsse außer dem 
Fieber im stande sein, die Wehentätigkeit anzuregen. Vielleicht 
kommt da die Aufsaugung giftiger Stoffe in die Körpersäfte in 
Frage. Keinesfalls ıst das Verhältnis so, daß etwa das Kind ab- 
stürbe und dann erst Wehen aufträten, denn die Früchte sind alle 
lebend oder frischtot geboren. 

Bei der Höhe der Zahlen vorzeitiger Geburten ist wohl ein 
Zufall ausgeschlossen. Daß wirklich die Pyelonephritis die Ursache 
des vorzeitigen Geburtseintrittes ist, lehrt auch die Tatsache, daß 
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von den 20 Frauen, die während der Schwangerschaft geheilt wurden, 
nur eine zu früh niederkam, und daß mehrfach nach Nephrotomie 
oder Entfernung der erkrankten Niere die Schwangerschaft unge- 
stört ihren Fortgang nahm. 


VII. Einfluß der Erkrankung auf das Wochenbett. 


In dieser Beziehung haben wir zwei Dinge auseinanderzu- 
halten. Einmal drängt sich die Frage auf, wie oft die Erkrankung 
sich im Wochenbett fortsetzt und in diesem weiter Fieber verur- 
 sacht, ferner, ob und inwieweit der mit Keimen beladene Harn, der 
ja doch bei der Entleerung die äußeren Geschlechtsteile benetzen 
muß, zu Infektionen des wunden Geburtskanals, also zu eigentlichen 
Wochenbettserkrankungen führt. 

Zu dem ersten Punkte ist zu bemerken, daß in der Tat häufig 
die fieberhafte Erkrankung im Wochenbett noch weiter besteht, 
insbesondere bei solchen Frauen, die bis zur Entbindung oder 
wenigstens nicht lange vorher noch fieberten. Ist dagegen schon 
längere Zeit vorher das Fieber verschwunden, so bleibt gewöhnlich 
auch das Wochenbett fieberfrei. Bei den fiebernden Fällen ıst das 
Fieber meist nur von kurzer Dauer, nach wenigen Tagen ist die 
Körperwärme zur Regel zurückgekehrt. Es beruht das offenbar 
darauf, daß mit dem Fortfallen des Druckes auf den Harnleiter, 
also ebenso bei recht- wie vorzeitiger Entbindung, das Nierenbecken 
in den günstigen Fällen sich reinigt und wenigstens die akute Er- 
krankung verschwindet. Das Zurückgehen oder völlige Heilen der 
Entzündung bedarf natürlich einer verschieden langen Zeit, je nach 
der Ausdehnung und Schwere der Erkrankung. 

Besonders in solchen Fällen, bei denen nach längerer oder 
kürzerer fieberfreier Zeit der Entbindung wieder Erhöhung der 
Körperwärme folgt, ist es mit gewissen Schwierigkeiten verknüpft, 
zu unterscheiden, ob es sich um Fieber wegen der Pyelonephritis 
oder um eine Wochenbettserkrankung handelt. Mit dieser Aufgabe 
beschäftigt sich insbesondere Wallich und kommt zu dem Schlusse, 
daß es in der Mehrzahl der Fälle möglich ist, beides auseinander- 
zuhalten. In der Tat wird ja schon der meist nur kurze Ver- 
lauf des Fiebers, das am höchsten kurz nach der Geburt ist 
und dann gewöhnlich schnell abfällt, die Unterscheidung ermög- 
lichen. Wallich fügt dem noch hinzu: 1. die großen Fieber- 
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schwankungen, welche meist 2° oder mehr betragen, 2. der Abfall 
am Morgen auf 37° und darunter, 3. die Beschaffenheit des Pulses, 
der sich nicht entsprechend der Wärme steigert, 4. der befriedigende 
Allgemeinzustand außerhalb der Zeiten mit hohem Fieber. 

Diesen Unterscheidungsmerkmalen kann ich nur sehr bedingten 
Wert zuerkennen, da z. B. eine Pyämie, die etwa — wie ja nicht 
selten — schon unter der Geburt begonnen hat, genau die gleichen 
Erscheinungen machen wird, wenigstens in der ersten Zeit des 
Wochenbettes. 

Wichtiger erscheint mir der Krankheitsbericht, der in der 
Mehrzahl der Fälle auf in der Schwangerschaft vorangegangene 
Fieberanfälle führen wird. Ferner die ebenfalls meist vorhandenen 
oder vorhanden gewesenen Schmerzen beim Harnlassen und in einer 
oder beiden Nierengegenden, welche zu einer genauen Harnunter- 
suchung Veranlassung geben müssen, und damit wohl meist auf 
den richtigen Weg führen werden. Im übrigen wird sich wohl 
meist sehr leicht ein Wochenbettfieber wenigstens nach einigen 
Tagen als solches erkennen lassen und damit alle Schwierigkeit 
behoben sein. Für unser Handeln hat zudem die Unterscheidung 
in der ersten Zeit nicht allzu viel Bedeutung, da ja, wenigstens bei 
uns in Deutschland, keine größeren Eingriffe an der Gebärmutter 
bei Wochenbettfieber gemacht zu werden pflegen. 

Macht man die Unterscheidung — und in den meisten Fällen, 
die mir zur Verfügung stehen, ist dies mit groBer Wahrscheinlich- 
keit möglich —, so ergibt sich die überraschende Tatsache, daß 
Wochenbettfieber zu den Seltenheiten gehört, mit Sicherheit ist es 
nur in dem Falle von Bué beobachtet. Und das, trotzdem geburts- 
hilfliche Eingriffe durchaus nicht selten vorgenommen wurden, bei 
denen es doch auch bei größter Sorgfalt sehr leicht vorkommen 
kann, daß von den äußeren Geschlechtsteilen Keime, die dem sie 
benetzenden Harn entstammen, in höhere Teile des Gebärschlauches 
eingeführt werden. Eine für alle Fälle zutreffende Erklärung, warum 
trotz dieser Umstände unter der Geburt und auch später im Wochen- 
bette keine Ansteckung einzutreten pflegt, vermag ich nicht zu 
geben. In der Mehrzahl der Fälle mag es wohl daran liegen, daß 
das Bacterium coli die Harninfektion hervorruft bezw. den vor- 
herrschenden wenn nicht alleinigen Bewohner des Harns darstellt 
und daß dieses nur unter besonderen Umständen eine Infektion des 
wunden Gebärschlauches hervorzurufen vermag. Doch finden sich 
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ja auch vielfach Kettenkugeln und andere Keime im Harn, von 
denen ohne weiteres nicht anzunehmen ist, daß sie etwa in ihrer 
Giftigkeit abgeschwächt wären. 


VIII. Besonderheiten. 


Im vorhergehenden war im allgemeinen nur von den in der 
Schwangerschaft bezw. im Wochenbette bei vorher gesunden Frauen 
sich entwickelnden Erkrankungen die Rede. Es liegen mir noch 
einige Beobachtungen vor, die mit großer Sicherheit als Rückfälle 
einer früheren Erkrankung oder als Entzündungen schon vorher anders- 
artig erkrankter Nieren anzusehen sind. Als vorangehende Er- 
krankung scheint Blutharnen in früheren Schwangerschaften nicht 
ohne Bedeutung. Auch Schwangerschaftsniere oder -Nephritis ist 
in dieser Hinsicht zu nennen. Deren Beziehungen zu einer später 
etwa ausbrechenden Pyelonephritis erscheinen dann ganz besonders 
verständlich, wenn man, wie ich, geneigt ist, wenigstens in einem 
Teil der Fälle die Eiweißausscheidung auf Harnstauung zurückzu- 
führen, wie es ja von Leyden von Anfang an tat. 

Im großen und ganzen wird das Krankheitsbild dabei nicht 
wesentlich verändert, jedoch sind doch immerhin einige Abweichungen 
bemerkenswert. Zunächst setzt die Erkrankung oft viel früher ein, 
schon im 2. und 3. Monat macht sie Erscheinungen. Aus dem 
3. Monat gibt es sonst nur 2 Erkrankungsfälle, von Weiß aus der 
Kieler Klinik. Bei diesen liegt es auch aus manchen in der Vor- 
geschichte liegenden Gründen nahe, an Rückfälle zu denken. Es 
läßt sich das aber schließlich nicht mit der nötigen Sicherheit nach- 
weisen, und so mögen sie weiter unter den erstmaligen Erkran- 
kungen eingereiht bleiben. Jedenfalls scheint so viel sicher, daß 
schon erkrankte oder infolge früherer Erkrankungen besonders 
empfindliche Nieren viel früher auf den durch die Schwangerschaft 
gesetzten Reiz antworten, als bis dahin normale Nieren. 

Daß eine Nierentuberkulose unter dem Einflusse der Schwanger- 
schaft sich verschlimmern kann, wie in dem Falle von Kouwer, 
ist ohne weiteres verständlich. 

Ebensowenig wird das Bild der Erkrankung bei der Ver- 
eiterung von Sacknieren verändert. Die Erscheinungen bleiben 
gleich, nur wird der Krankenbericht schon auf Harnbeschwerden 
hinweisen und eine objektive Untersuchung wird das Vorhanden- 
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sein einer mehr weniger großen Geschwulst in einer Seite nach- 
weisen können. 

Die Aussichten auf dauernde Genesung sind in all den ge- 
nannten Fällen gegenüber der frisch entstandenen Pyelonephritis 
jedenfalls erheblich schlechter. Zum mindesten werden größere 
Operationen mit ihren nicht unerheblichen Gefahren in besonderer 
Häufigkeit nötig werden. Eine von selbst eintretende Dauerheilung 
ist jedenfalls nur in seltenen Ausnahmefällen zu erwarten, das 
günstigste, womit im allgemeinen zu rechnen, wäre ein länger dauern- 
der Latenzzustand, während bei Verweigerung oder Aussichtslosig- 
keit einer Operation häufiger mit tödlichen Ausgang gerechnet 
werden muß. Die wenigen Fälle, die ich zusammenstellen konnte [9], 
geben natürlich nur ein ganz unvollkommenes Bild der wirklichen 
Verhältnisse, da sie nur kurze Zeit beobachtet und so wenig zahl- 
reich sind. Immerhin ist unter ihnen 1 Todesfall zu verzeichnen 
(wegen Tuberkulose) und 3mal wurde vor der Entbindung, 2mal 
nach derselben Nephrostomie bezw. Nephrektomie ausgeführt. 
Von den drei übrigen Fällen ist einer nur ganz im Anfang der 
Schwangerschaft, ein zweiter nur lange Zeit nach der Entbindung 
beobachtet, in dem dritten trat 4 Wochen nach der Entbindung 
schon ein Rückfall auf. 

Eine praktisch sehr wichtige Frage ist es nun, ob eine sehr 
große Gefahr besteht, daß nach einmal überstandener Schwanger- 
schaftspyelitis in einer neuen Schwangerschaft ein Rückfall eintritt. 
Wenn das jedesmal mit Sicherheit oder großer Wahrscheinlichkeit 
zu erwarten wäre, so bestünde wohl zweifellos die Anzeige, den 
Eintritt einer neuen Schwangerschaft zu verhindern. 

Die vorliegenden Beobachtungen gestatten darüber kein sicheres 
Urteil. Gegenüber einigen Rückfällen sind die Fälle 14 (Anderodias) 
und 69b (Kouwer) anzuführen, bei denen der Pyelitis folgende 
Schwangerschaften ungestört verliefen und im Falle 52 (Vinay et 
Cade) verliefen die jedesmal in drei Schwangerschaften kurz vor 
der Geburt auftretenden Rückfälle sehr leicht. Daß nach Ausrottung 
der betroffenen Niere neue Erkrankungen nicht aufzutreten pflegen, 
wie z. B. im Falle Straßmann, ist ja erklärlich, und beweist nichts 
für unsere Frage. Soviel ist jedenfalls sicher, daß nicht notwendig 
Rückfälle erwartet werden müssen. 

Ich möchte annehmen, daß dann, wenn nicht völlige Heilung 


eintritt, ein Rückfall der Pyelonephritis in einer neuen Schwanger- 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gyniikologie. LY. Bd. 16 


242 Erich Opitz. 


schaft mit größter Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. In solchen 
Fällen würde es also ratsam sein, die Empfängnis zu verhüten. Ist 
jedoch nach Ausweis des Harnbefundes völlige Heilung eingetreten 
— was allerdings erst nach zahlreichen über längere Zeit verteilten. 
und genauen Harnuntersuchungen als festgestellt gelten kann —, 
so darf man hoffen, daß ein Rückfall ausbleiben wird. Allerdings 
wird man auch dann noch eine erhöhte Veranlagung zur Pyelo- 
nephritis voraussetzen müssen, doch nicht in so hohem Maße, daß 
deshalb jede neue Schwangerschaft verhindert werden müßte. Weitere 
Erfahrungen müssen aber erst lehren, ob dieser Standpunkt richtig ist. 


IX. Diagnose. 


Mit dem Erkennen der Pyelonephritis steht es ähnlich, wie 
mit der Zwillingsschwangerschaft, in manchen Fällen ist es außer- 
ordentlich leicht, in anderen schwer, letzteres hauptsächlich aber 
dann, wenn man nicht an die Erkrankung denkt. Zu veranlassen, 
daß das in Zukunft auch bei uns in Deutschland häufiger der Fall 
sein möge, ist auch ein Zweck der vorliegenden Zeilen. 

Vor allen Dingen ist es wichtig, will man sich nicht einer 
groben Unterlassungssünde schuldig machen, in jedem Falle von 
fieberhafter Cystitis in der Schwangerschaft sich nicht mit dieser 
Diagnose zu beruhigen. Die Blasenbeschwerden können das Ueber- 
greifen der Erkrankung auf die höheren Harnwege vollständig ver- 
decken und so ist es Pflicht, in jedem solchen Falle durch genaue 
Untersuchung sich über den Zustand der Nierenbecken und Nieren 
zu vergewissern. Ä 

Küster gibt an, daß er zwar nicht die Ansicht von Myles 
(1897) teile, nach der das Erkennen der Pyelonephritis für bloßen 
Zufall, bestenfalls für das Ergebnis eines glücklichen Ahnens anzu- 
sehen sei, daß aber der richtigen Beurteilung der Erkrankung doch 
zuweilen ganz außerordentliche Hindernisse erwachsen. Diese Hinder- 
nisse sollen hauptsächlich für die aufsteigende Form der Pyelonephritis 
in Frage kommen, und um diese handelt es sich ja bei unseren Fällen 
fast ausnahmslos. Nach den uns vorliegenden Krankengeschichten 
kann die Schwierigkeit jedoch nur in sehr beschränktem Maße für 
die Pylonephritis gravidarum vorhanden sein. 

Die typische Erkrankung mit dem plötzlichen Einsetzen hohen 
Fiebers nach einem Schüttelfrost, die Harnbeschwerden, die Schmerzen 
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in einer oder beiden Nierengegenden, der eitrige Harn werden die 
Krankheit sehr leicht richtig erkennen lehren. Die Häufigkeit dieser 
Form der Erkrankung mag wohl darauf beruhen, daß abweichend 
von den sonstigen Beobachtungen außerhalb der Schwangerschaft 
Harnstauung, d. h. also zum mindesten ein geringer Grad von Sack- 
niere- und Harnleitererweiterung der Infektion voraufgehen. 

Die mehr schleichend einsetzenden Erkrankungen sind weit 
schwerer richtig zu deuten. Besonders die Kranken, welche über 
Beschwerden bei der Harnentleerung entweder schon vor längerer 
Zeit oder überhaupt nie in irgendwie lästiger Weise zu klagen 
hatten, sind hier zu nennen. Bei diesen wird das Ergebnis der 
genauen Beobachtung durch einige Zeit hindurch aber doch auch 
so gut wie sicher die richtige Diagnose sein. Kranke, die über un- 
bestimmte Beschwerden klagen und fiebern, wird man ja stets ım 
Bette halten müssen. Von den dabei zu machenden Beobachtungen 
scheint uns folgendes besonders bemerkenswert: 

1. Die Gestalt der Fieberkurve. Auch beim Fehlen von Frösten 
werden doch große Schwankungen des Fiebers bis zu völlig normaler 
Wärme am Morgen und hohem Fieber am Abend, meist aber 
in engeren Grenzen sich haltend, zu erkennen sein. Folgt dabei 
der Puls nicht entsprechend den Fieberanstiegen, so kann allein 
schon diese Erscheinung Pyelonephritis deuten lassen, besonders wenn 
das Allgemeinbefinden unverhältnismäßig stark und schnell leidet. 

2. Die Art der Schmerzen. Manche Kranke fühlt sich ja nur 
im allgemeinen unbehaglich, andere jedoch, und das ist die Mehrzahl, 
haben Schmerzen oder Beschwerden an bestimmten Körperstellen. 
Im Beginn der Erkrankung ist gewöhnlich ein Druckgefühl quer 
über dem Leib in Leber- und Magengegend vorhanden, dazu kommt 
dann Uebelkeit, ohne daß doch Erbrechen eintritt, außer etwa im 
Anschluß an einen Schüttelfrost. Diese Erscheinungen für sich oder 
vergesellschaftet mit Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, Durchfällen 
oder hartnäckiger Verstopfung finden sich so häufig im Beginn 
der Erkrankung, daß sie — natürlich nur mit aller Vorsicht — für 
Pyelonephritis in die Wagschale gelegt werden können, wenn sie 
ja auch an sich durchaus nichts Beweisendes haben und bei allen 
möglichen fieberhaften Erkrankungen vorkommen können. 

Bevor sich die Schmerzen auf eine Nierengegend begrenzen 
oder ohne daß es überhaupt zu deutlicher Schmerzhaftigkeit einer 
Niere kommt, findet sich vft eine schmerzhafte Stelle, entweder an 
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der rechten Uteruskante oder genau am Mc Burnayschen Punkte, 
d. h. entsprechend der Einbiegungsstelle des rechten Harnleiters in 
das Becken. Durch Druck werden diese Schmerzen noch verstärkt, 
sie strahlen oft nach oben, der Niere zu, und nach der Blase und 
dem rechten Beine zu aus. Diese Erscheinung zu kennen, ist sehr 
wichtig. Einmal wegen der Verwechslung mit akuter Wurmfortsatz- 
entzündung, die in einer ganzen Reihe von Fällen, besonders solchen, 
die von Amerikanern berichtet werden, dazu geführt hat, daß der 
Leibschnitt gemacht (Noble 4mal!) und ein gesunder Wurmfortsatz 
entfernt wurde, natürlich ohne jeden Erfolg für die Kranken. 

Nicht selten aber kann auch die Schmerzhaftigkeit an dieser 
Stelle geradezu die richtige Diagnose ermöglichen, wenn vorher nur 
unbestimmte Beschwerden und Fieber vorhanden waren. Genaueres 
Nachforschen wird dann meist auch bisher übersehene Harnbeschwer- 
den nachweisen lassen. (In dieser Beziehung erscheint es mir auch 
recht bemerkenswert, daß die französischen Krankengeschichten, bei 
deren Abfassung meist von der vorgefaßten Ansicht der absteigenden 
Entzündung ausgegangen wurde, meist keine Harnbeschwerden er- 
wähnen, während die meisten anderen im Gegensatz dazu von sehr 
deutlichen Harnbeschwerden zu erzählen wissen.) Aber selbst wenn 
dies nicht gelingt, wird doch das Ausstrahlen der durch Druck ver- 
stärkten Schmerzen nach oben und unten, die nicht seltene Möglich- 
keit, den Harnleiter als verdickten schmerzhaften Strang eine Strecke 
weit zu tasten, insbesondere ihn in seinem Beckenteil mittels zwei- 
händiger Untersuchung nachzuweisen, die Erkrankung in das rich- 
tige Licht setzen und Entzündung des Wurmfortsatzes ausschließen 
lassen. Schließlich läßt sich aber nicht leugnen, daß manchmal alle 
die genannten Hilfsmittel versagen können. Von seltenen Aus- 
nahmefällen abgesehen, wird dann aber eine genaue Untersuchung 
des Harns noch auf den richtigen Weg führen müssen. 

Eine Schmerzhaftigkeit entsprechend der Knickungsstelle des 
linken Harnleiters ist niemals besonders erwähnt. Es hat das wohl 
seinen Grund in den anatomischen Verhältnissen und der durch sie 
bedingten größeren Häufigkeit der rechtsseitigen Erkrankung. Sollte 
einmal an der linken Seite ein schmerzhafter Punkt deutlich vor- 
handen sein, so würde, da hier differentialdiagnostisch nur etwa 
Sigmoiditis in Frage kommt, mit größter Wahrscheinlichkeit von 
vornherein eine Pyelonephritis anzunehmen sein. 

3. Die Betastung der Harnleiter ist schon erwähnt, diejenige 
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der erkrankten Nieren ergibt in den meisten Fallen nicht mehr als 
eine, oft ganz erhebliche Druckempfindlichkeit und das Gefühl ver- 
mehrten Gewebswiderstandes beim Eindrücken. Entsprechend der 
Art der Erkrankung wird nur selten, nämlich in den nicht reinen 
Fällen, eine Geschwulst entsprechend der Niere nachweisbar werden. 
Ist die Erkrankung wirklich während und durch die Schwanger- 
schaft entstanden, so kommt es eben nicht oder doch nur ganz aus- 
nahmsweise zur Bildung eines größeren Sackes, der durch Tasten 
oder Beklopfen nachweisbar wird. 

4. Als wichtigster und entscheidendster Teil der Untera 
ist der Harnbefund zu bezeichnen. Alle die vorher genannten Er- 
scheinungen sind an sich zwar nicht wertlos,: aber doch immerhin 
in den meisten Fällen vieldeutig, während eine genaue Untersuchung 
des Harns umgekehrt nur selten im Stiche lassen wird. 

Bezüglich dieses Teiles der Untersuchung muß ich für alle 
Einzelheiten auf die zahlreichen über diesen Gegenstand vorliegen- 
den Schriften verweisen, insbesondere auf die Arbeit von Rosen- 
feld. Hier soll nur einiges besonders besprochen werden. Nach 
manchen Erfahrungen scheint es übrigens nicht ganz überflüssig, 
darauf hinzuweisen, daß zu chemischer und insbesondere mikro- 
skopischer Untersuchung nur katheterisierter Harn benutzt werden 
darf. Bei jeder fieberhaften Erkrankung, und ganz besonders in 
der Schwangerschaft wird ja wohl heutzutage der Urin auf Eiweiß- 
reaktion, Eitergehalt u. s. w. untersucht, doch genügt das für unsere 
Erkrankung nicht. 

Zunächst ist die Reaktion festzustellen, die fast ausnahms- 
los bei der Pyelonephritis gravidarum sauer gefunden wurde. 

Sehr wichtig ist die Menge des ausgeschiedenen Harns und 
das Verhalten des spezifischen Gewichts. 

Als lehrreiches Beispiel, wie sich diese beiden Erscheinungen 
verhalten, füge ich die Kurve eines Falles von Kouwer hier beı. 

Aus dieser Abbildung ist erstens ersichtlich, daß der Harn 
zur Zeit des hohen Fiebers vermindert ist, dabei aber ein bezüglich 
niedriges spezifisches Gewicht aufweist. Nach Herstellung der nor- 
malen Körperwärme steigt sehr bald die Harnmenge an und gleich- 
zeitig nimmt das spezifische Gewicht zu. Gerade dieses Verhalten 
erscheint mir besonders wichtig und spricht an sich schon sehr 
für Pyelonephritis. Bemerkenswert ist auch, daß nicht unmittelbar 
nach oder gleichzeitig mit dem Fieberabfall die Harnmenge steigt, 
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sondern daB erst einige Zeit vergeht, ehe die Steigung eintritt. 
Das beweist natürlich, daß die Vermehrung des Harns nicht auf 
Abfluß vorher gestauten Harns beruht, sondern daß erst nach 
einer Zeit der Erholung die Nieren stärker arbeiten und offenbar 
dann vorher im Körper zurückgehaltene harnfähige Stoffe in größerer 
Menge ausscheiden. Welches diese Stoffe sind, darüber sind von 
einigen Franzosen genauere Untersuchungen angestellt worden, in- 
dessen sind sie noch zu wenig zahlreich, um allgemeinere Schlüsse 
daraus ziehen zu können. 

Nicht immer wird es ja möglich sein, den Harn in den Zeiten 
mit und ohne Fieber vollständig zu sammeln und zu untersuchen. 
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Die römischen Zahlen bedeuten Liter Harn, die schraffierten Felder stellen die —. 
an den betreffenden Tagen dar. 


Bei schon längerer Dauer der Erkrankung wird dann immerhin 
noch eine länger dauernde Vermehrung der Harnmenge mit gleich- 
zeitigem hohen spezifischen Gewicht (etwa um 1020 herum) auf 
eine Erkrankung beider oder eines Nierenbeckens hinweisen. 
Bezüglich des Eiweiß- und Eitergehalts des Harns kann ich 
nur auf die von Rosenfeld aufgestellten Gesichtspunkte verweisen, 
daß nämlich bei einer Cystitis im allgemeinen trotz hohen Eiter- 
gehalts der Eiweißgehalt 1,5°% 0 nicht zu überschreiten pflegt, 
während bei Pyelonephritis geringere Eiter- und größere Eiweiß- 
mengen gefunden werden können, daß die Form der Eiterzellen bei 
Pyelitis unregelmäßiger als bei Cystitis zu sein pflegt u. s. f. 
Sicher wird die Diagnose auf Pyelonephritis oder aufsteigende 
Cystitis, wenn sich sichere Epithelien der oberen Harnwege nach- 
weisen lassen. Für Pyelonephritis spricht ferner das Vorhandensein 
von Zylindern im Harn und von roten Blutzellen, wenn eine Blasen- 
geschwulst oder Blasensteine ausgeschlossen werden können. 
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Eine auch nach Filtrieren bestehen bleibende Trübung des 
Harns beruht fast immer auf Bakterien, die ja leicht mikroskopisch 
und durch Züchtung nachzuweisen sind. Es könnte dies ja lediglich 
eine Bakteriurie bedeuten, wird aber meist bei Pyelonephritis ge- 
funden. 

Schließlich ist noch besonders darauf hinzuweisen, daß der 
Harnbefund in den ersten Tagen der Erkrankung und auch später 
zeitweise ganz normal sein kann, was offenbar auf zeitweisem Ver- 
schluß des Harnleiters beruht. In solchen Fällen muß man eben, 
‚wie auch sonst ja oft genug, zunächst abwarten, und wird dann 
nach einiger Zeit schon die richtige Diagnose stellen können. 


X. Behandlung. 


Eine aussichtsvolle Behandlung muß selbstverständlich die Ur- 
sache der Erkrankung zu beseitigen suchen. Wir haben gesehen, 
daß die eigentliche Ursache der Pyelonephritis gravidarum in der Harn- 
stauung zu suchen ist, unsere Maßnahmen werden also zunächst auf 
Beseitigung dieser abzielen müssen, die Bekämpfung der ein- 
gedrungenen Krankheitserreger wird dann weit leichter und aussichts- 
voller sein, häufig sogar von dem Körper ohne weitere Unterstützung 
genügend schnell und kräftig geleistet werden. 

Der genannten Aufgabe wird man in verschiedener Weise ge- 
nügen können. Am einfachsten durch zweckmäßige Lagerung, welche 
den Druck des schwangeren Uterus auf die Harnleiter aufhebt und 
vielleicht auch den Knickungswinkel beim Eintritt der Harnleiter 
ins Becken vergrößert. Oft genügt dazu die einfache Bettruhe, bei 
der ja der Uterus nicht so tief ins Becken hineinsinkt, wie bei auf- 
rechter Körperhaltung. Wenn das nicht ausreicht, so wird man oft 
mit Veränderung der Lagerung zum Ziele kommen. Ausgesprochene 
Seitenlage wirkt in der Beziehung günstig, so z. B. sah Wendel 
in seinem Falle von rechtsseitiger Pyelonephritis bei linker Seiten- 
lage schnell Heilung eintreten. Ich möchte die Wirkung der Seiten- 
lage weniger in der Aufhebung des Druckes auf den entgegen- 
gesetzten Harnleiter suchen, als in dem Herausziehen des Uterus 
aus dem Becken. Nach den geburtshilflichen Erfahrungen mit der 
Seitenlage unter der Geburt müßte man ja annehmen, daß im Gegen- 
teil, z. B. bei linker Seitenlage, der Beckenteil des rechten Harn- 
leiters eher stärker gedrückt wird, und auf den Beckenteil des Harn- 
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leiters kommt es ja allein an. Das Fehlen der Wehentätigkeit in 
der Schwangerschaft gestattet aber dem Uterus, aus dem Becken 
herauszugleiten und so wird die erwähnte Hebelwirkung der Seiten- 
lagerung mehr als ausgeglichen. Genau das gleiche Ergebnis wurde 
mehrfach von französischen Gelehrten, z. B. Pasteau, damit er- 
zielt, daß bei Rückenlage das Fußende des Bettes erhöht wurde. 
Eine halbsitzende Körperhaltung, wie sie Legueu zur Entlastung 
der Harnleiter empfiehlt, kann ich als zweckmäßig nicht anerkennen. 

Mit diesen Maßnahmen wird in der Regel der Hauptanzeige: 
Beseitigung des Abflußhindernisses für den Harn, genügt. Man wird 
sich aber in den meisten Fällen damit allein nicht begnügen, son- 
dern gleichzeitig für reichliche Ausspülung des Harnapparates und 
für Fernhaltung aller Reize von den erkrankten Nieren Sorge tragen, 
ganz besonders dann, wenn der Harnbefund auf eine erhebliche Be- 
teiligung des Nierengewebes schließen läßt (Eiweiß in größeren 
Mengen und Zylinder). Diese Mittel bestehen in reiner oder teil- 
weiser Milchdiät und Zuführung großer Flüssigkeitsmengen in Ge- 
stalt von Mineralwässern, insbesondere Wildunger Helenenquelle. 
Auch die sogenannten Harndesinfizieutien, Salol, Urotropin, Helmitol, 
in nicht zu kleinen Gaben sind zweckmäßig und können die Heilung 
beschleunigen. 

Im Sinne der Vermehrung der Harnabsonderung und des be- 
schleunigten Abflusses soll auch die von Pasteau, Herbecourt 
und Lecouillard empfohlene schnelle Ausdehnung der Blase mit 
200—300 cm? Flüssigkeit und plötzliche Entleerung wirken, die 
reflektorisch Harnabsonderung und -entleerung anregt. Nach den 
vorliegenden Berichten — eigene Erfahrungen besitze ich darüber 
nicht — erscheint diese Maßnahme als recht zweckmäßig. Wie 
weit etwa Spülungen des Nierenbeckens in der Schwangerschaft 
ausführbar und wırksam sein können, läßt sich noch nicht über- 
sehen. Weill empfiehlt dies Verfahren sehr lebhaft unter der 
Voraussetzung, daß kein hohes Fieber vorhanden, keine Pyonephrose 
entwickelt und der Harnleiter mit erkrankt ıst, da er andernfalls 
angesteckt würde. 

Im Sinne der Fernhaltung eines Reizes von den Harnorganen 
ist die Regelung des Stuhlganges von Wichtigkeit. Die Franzosen, 
welche eine absteigende Pyelonephritis nach Infektion vom Darme 
aus annehmen, suchen den Darm zu desinfizieren und verordnen 


deshalb Abführmittel und Salol sowie B-Naphthol. Ich halte diese 
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Verordnungen für sehr zweckmäßig, aber aus einem anderen Grunde, 
weil sie nämlich die in der Schwangerschaft an sich häufige und 
bei der Pyelonephritis oft noch gesteigerte abnorme Zersetzung des 
Darminhalts und die Aufsaugung giftiger Stoffe aus dem Darme 
verhindern. Solche Stoffe werden ja natürlich unter Umständen 
bei ihrer Ausscheidung die Nieren und die Schleimhäute der ab- 
leitenden Harnwege krankhaft reizen und noch leichter einen Reiz- 
zustand unterhalten können. 

Bei irgendwie stärkerer Beteiligung der Blase, aber selbst ohne 
daß eine solche deutlich vorhanden ist, wird man zweckmäßig auch 
die Blase behandeln, in leichteren Fällen mit Borwasserspülungen, 
in schwereren durch Einspritzen kleiner Mengen dünner Höllen- 
steinlösungen (1:3000—1:1000). Leichtere Blasenentzündungen 
werden damit geheilt, schwerere wenigstens gebessert werden können. 
Damit wird Rückfällen bis zu einem gewissen Grade vorgebeugt. 

Die sonst noch etwa anwendbaren Mittel haben nur insofern 
eine Bedeutung, als sie die manchmal recht lebhaften Schmerzen zu 
lindern im stande sind. Warme oder kalte Aufschläge auf Blasen- 
und Nierengegend könnten vielleicht auch die Heilung etwas be- 
schleunigen, doch jedenfalls nur in sehr geringem Maße. Lediglich 
symptomatisch können die mehrfach empfohlenen Schröpfköpfe oder 
andersartige Blutentziehungen wirken. Die von manchen Seiten, unter 
anderen von Spalding, empfohlene Bäderbehandlung scheint mir nicht 
ratsam. Wenn ich auch den günstigen Einfluß der Bäder auf das All- 
gemeinbefinden sehr hoch veranschlage, so scheint doch wenigstens 
in der hochfieberhaften Zeit der Erkrankung die zur Entlastung der 
Harnleiter nötige Ruhelage noch viel wichtiger. Später würden die 
Bäder angebracht sein, sind dann aber gewöhnlich nicht mehr nötig. 

Gegen die gelegentliche Verwendung der Antipyretica ist natür- 
lich nicht viel einzuwenden, nur wird man sie nicht entsprechend 
ihrem Namen, sondern ebenso wie das Morphin und Opium zur 
vorübergehenden Schmerzstillung benützen. Opium selbst ist übrigens 
besser ganz zu vermeiden wegen seiner darmlähmenden Wirkung 
und durch andere Mittel zu ersetzen. 

Mit diesen Mitteln hat die Behandlung in jedem, auch dem 
scheinbar schwersten, Falle zu beginnen, und meist wird man damit 
auch den gewünschten Erfolg erzielen. Es bleiben aber noch eine 
Reihe von Fällen übrig, die mit dieser einfachen innerlichen Be- 
handlung nicht beeinflußt werden können. Es stehen uns dann noch 
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zwei Wege offen, nämlich die Entleerung der Gebärmutter, da, wie 
wir ja wissen, auch durch selbsttätig eintretende vor- oder recht- 
zeitige Geburt meist wenigstens die akute Erkrankung zum Still- 
stand kommt, und ferner die chirurgische Behandlung der er- 
krankten Niere. 

Die künstliche Frühgeburt ıst in den unten aufgeführten 
69 Fällen frischer Pyelonephritis aus den erwähnten Erwägungen 
heraus 10mal eingeleitet worden und zwar 2mal im 6. Monat, 3mal 
im 8., 4mal im 9., Imal im 10. Monat, lmal ein Abort ohne nähere 
Zeitangabe. In diesen 10 Fällen trat der erwünschte Erfolg, d. h. 
Abfall des Fiebers und Nachlaß der schweren Erscheinungen, 8mal 
ein, 2mal (Keller und Lepage) bestand das Fieber noch längere 
Zeit fort, um dann abzufallen. In den übrigen 8 Fällen ist 2mal 
nur kurz angegeben, daß Heilung eintrat, Imal (Opitz 1) fehlt der 
spätere Harnbefund, jedoch ging die Erholung sehr langsam von 
statten, und 5mal war der Harn noch längere Zeit nach der Ent- 
bindung noch eiterhaltig. 

Diese Zusammenstellung beweist, daß es sich wohl ausnahms- 
los um schwere Erkrankungen handelte, wo mit künstlicher Unter- 
brechung der Schwangerschaft eingegriffen wurde. Wenn trotzdem 
unter 10 Fällen 8mal schnell und nur 2mal erst nach längerer Zeit 
das Fieber abfiel, so ist dies ganz gewiß als guter Erfolg des Ein- 
griffes zu bezeichnen. Das ist ja auch verständlich, denn sicherer 
als durch die Entleerung der Gebärmutter wird sich der Druck auf 
die Harnleiter nicht beseitigen lassen. 

Demzufolge ist die künstliche Unterbrechung der Schwanger- 
schaft nach erfolgloser Erschöpfung der innerlichen Mittel zweifellos 
anzuraten. Ganz besonders leicht wird man sich dazu entschließen 
können, wenn das Kind schon jenseits der 32. Woche ist, also gute 
Aussichten auf Erhaltung des Lebens bietet. Schauta will sie 
überhaupt erst von dieser Zeit an zulassen, ähnlich Legueu und 
andere. Vinay und mit ihm Weill lehnen die künstliche Frühgeburt 
ab, weil sie Urämie veranlassen könnte infolge der notwendigen 
Reizung der Cervix, eine Befürchtung, deren Berechtigung durch 
nichts erwiesen ist. Anders, wenn die Schwangerschaft noch nicht 
so weit gediehen ist. Dann müßte mit größter Wahrscheinlichkeit 
das kindliche Leben der Gesundheit der Mutter geopfert werden, 
eine Maßnahme, die nur dann gerechtfertigt sein kann, wenn das 
Leben der Mutter in schwerster Gefahr ist, und wenn andere Mittel 
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nicht zu Gebote stehen, welche es ermöglichten, Mutter und Kind 
zu retten. Auf diesen letzten Punkt wird gleich noch zurück- 
zukommen sein. Im übrigen wird man nur selten in die Lage 
kommen, eine derartige Entscheidung treffen zu müssen, weil meist 
die Fälle nicht so schwer sind, daß es sich nicht verantworten ließe, 
die künstliche Entbindung bis zur Lebensfähigkeit des Kindes hinaus- 
zuschieben. Ist wirklich der Zustand sehr bedrohlich, so wird man 
doch nicht sehr schwere Bedenken zu tragen brauchen, das Kind 
zu opfern, weil die Erfahrung lehrt, daß bei hochfieberhafter, lang- 
dauernder Erkrankung der Mutter sehr häufig die Schwangerschaft 
von selbst unterbrochen wird. Zwar sind die Kinder in diesen 
Fällen meist schon lebensfähig (5 vor — zu 15 nach der 32. Woche, 
3 ohne Angaben), jedoch hängt auch das von der Schwere des 
Falles ab, indem im allgemeinen das höhere Fieber auch leichter 
die Wehentätigkeit auslöst. In dieser Beziehung ist der mehrfach 
wiederkehrende Bericht wichtig, daß der Entschluß zur Einleitung 
der Entbindung nicht zur Ausführung gelangte, weil die Wehen- 
tätigkeit von selbst einsetzte. Wenn man also auch das Leben des 
Kindes sehr hoch bewertet — ein Standpunkt, den ich durchaus 
teile —, so wird man doch nicht allzu bedenklich zu sein brauchen 
und verhältnismäßig leicht bei genauester Abwägung aller Verhält- 
nisse die Einleitung der künstlichen Fehlgeburt empfehlen dürfen. 
In den Fällen mit Erkrankung beider Nieren — und diese sind 
wahrscheinlich noch häufiger, als aus den oben angeführten Zahlen 
hervorgeht — ist die künstliche Entbindung zudem das einzige Ver- 
fahren, das überhaupt zur Verfügung steht. 

Der zweite Weg, die chirurgische Behandlung der erkrankten 
Niere, ist, soweit mir bekannt geworden, bisher einfach der künst- 
lichen Frühgeburt gegenüber gestellt worden. Ich glaube mit Un- 
recht. Denn eine frische einfache Pyelonephritis, wie sie bei erst- 
maliger Erkrankung in der Schwangerschaft meist vorliegt, ist wohl 
überhaupt nicht ohne weiteres Gegenstand der Behandlung mit dem 
Messer. Das trifft nur für die Sacknieren, das Empyem des Nieren- 
beckens und die sekundäre Pyonephrose zu, während man sich bei 
nicht fühlbarer Vergrößerung der Niere jedenfalls nicht so leicht 
zu der Spaltung oder gar der Entfernung der Niere entschließen 
wird. Bei der ersteren Art von Fällen bietet die Einleitung der 
künstlichen Entbindung wenig Aussichten auf Heilung, man wird 
sich dann also leicht zu der Operation der Niere entschließen. Es 
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handelt sich da meist um Rückfälle früherer Erkrankungen oder um 
Vereiterung von vor der Schwangerschaft vorhandenen Hydro- 
nephrosen. Diese Fälle zeichnen sich zugleich dadurch aus, daß die 
andere Niere schon seit längerer Zeit die Harnausscheidung fast 
oder ganz allein besorgt hat, sie bieten demzufolge recht günstige 
Aussichten für die Heilung. Ferner lehrt die Erfahrung, daß eine 
während der Schwangerschaft vorgenommene Nephrotomie oder 
Nephrektomie meist nicht zur Unterbrechung der Schwangerschaft 
führt. Nur der einzige Fall von Cumston unter den wahr- 
scheinlich erst in der Schwangerschaft entstandenen Pyelonephritiden 
wurde während der Schwangerschaft mit Nephrotomie und nach- 
träglicher Entfernung der Niere behandelt, die Schwangerschaft 
wurde nicht gestört. Unter den 10 komplizierten Fällen wurde 
3mal in der Schwangerschaft operiert (Lohmer, Ge&brack, Israel). 
Von diesen ging nur im Falle Gebrack die Schwangerschaft vor- 
zeitig zu Ende. Außer diesen Fällen liegen — mir nur in unvoll- 
kommenen Auszügen zugängliche — Berichte über Nephrotomie in 
der Schwangerschaft von Freemann (2 Fälle) und Gutteriez 
(1 Fall), über Nephrektomie von Kosinsky, Polk, Purlow und 
Twynam (3 Fälle), zusammen also 9 Operationen, vor, welche 
sämtlich die Schwangerschaft nicht beeinflußten. 

Diese Zusammenstellung lehrt, daß bei den geschilderten Ver- 
hältnissen, also bei eiterhaltigen Sacknieren, die Operation der Niere 
angezeigt und ohne Gefährdung der Schwangerschaft ausführbar ist, 
vorausgesetzt natürlich, daß die andere Niere gesund ist. 

Bei der frischen Pyelonephritis gravidarum ohne Eiteransamm- 
lung im Nierenbecken steht die Sache anders. Ob der Fall von 
Cumston — der einzige, welcher mit Nephrostomie und sekun- 
därer Nephrektomie während der Schwangerschaft behandelt wurde — 
überhaupt hierher gehört, ist fraglich, da die Angaben über den- 
selben nicht genau genug sind zur Entscheidung, ob er nicht besser 
unter die Gruppe der „komplizierten“ Fälle einzureihen wäre. Sehen 
wir von diesem ab, so wurde überhaupt bisher nicht in der Schwanger- 
schaft operiert. Und das ist sehr zweckmäßig. Denn wenn auch 
vielleicht ın neuerer Zeit die Gefährlichkeit der Nierenoperationen — 
Nephrostomie und Nephrektomie — herabgesetzt ist, so kann sie 
doch zweifellos nicht als harmloser Eingriff gelten. Küster fand 
noch 1902 bei 100 Nephrostomien eine Sterblichkeit von 17°. 
Wir würden also sehr leicht bei Ausführung dieser Operation statt 
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der Frühgeburt ernstlich Gefahr laufen, zu Gunsten eines doch schon 
an und für sich stark gefährdeten kindlichen Lebens das Leben der 
Mutter und damit zugleich das des Kindes zu verlieren, dessent- 
wegen gerade der Eingriff unternommen wurde. Dabei sind die 
Heilungsaussichten sehr schlecht, denn nur 27° wurden geheilt, 
während 56° krank blieben. Also nur ! aller Operierten wird 
geheilt und ‘6 stirbt an den Folgen der Operation, über die Hälfte 
hat keinen Erfolg! Die Gefahren der Nephrektomie sind gleich 
groß, 16,79%, die Heilung trat aber wenigstens bei den übrigen 
83,21°% ein (150 Fälle, Küster). 

Ueber die Wahl des Operationsverfahrens und die Sicherheit 
der Feststellung der Gesundheit der zweiten Niere möchte ich mich 
hier nicht verbreiten. Es genügt wohl, darauf hinzuweisen, daß die 
Meinungen der Chirurgen über die Zuverlässigkeit der neueren Unter- 
suchungsverfahren noch recht geteilt sind. Und daß die Schwanger- 
schaft die Anwendung der Cystoskopie und der getrennten Harn- 
gewinnung erschwert, oft sogar unmöglich macht, daß auch die 
Verwertung des Ergebnisses der Kryoskopie des Harnes und des 
Blutes auf vermehrte Schwierigkeiten stößt, das braucht nur an- 
gedeutet zu werden. : 

Kurz, die Nierenoperationen bei einfacher Pyelonephritis gravi- 
darum kénnen nur ausnahmsweise ernstlich in Frage kommen, treten 
jedenfalls nicht in Wettbewerb mit der Einleitung der künstlichen 
Entbindung. Umgekehrt hat im allgemeinen das letztgenannte Ver- 
fahren keinen Zweck bei eitrigen Sacknieren, hier kommt in erster 
Reihe ein chirurgisches Eingreifen in Betracht. 

Wie sich im Wochenbette die Behandlung der Pyelonephritis 
zu gestalten hat, sobald die innerliche Behandlung versagt, das zu 
erörtern gehört nicht hierher, sondern ist Sache der Chirurgen. 


Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, den Herren 
zu danken, welche mir ihre Fälle in hebenswiirdiger Weise zur Ver- 
fügung stellten, Herrn Geheimrat Ahlfeld für die in der Marburger 
Klinik beobachteten Kranken, Herrn Kollegen Kloidt in Schreiber- 
hau und Herrn Kollegen Doz. Dr. Wendel für ihre in der Privat- 
praxis behandelten Fälle, Herrn Stabsarzt Dr. Keller für seinen 
Bericht über später von ihm an anderer Stelle zu veröftentlichende 
Beobachtungen. 
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Nachstehend bringe ich eine Uebersicht der von mir beob- 
achteten, der mir freundlichst überlassenen und der mir aus der 
Literatur ausführlicher bekannt gewordenen Fälle von Pyelonephritis 
gravidarum. Da eine ausführliche deutsche Arbeit über den Gegen- 
stand bisher nicht vorhanden ist und die ausländischen Fälle großen- 
teils in Dissertationen eher versteckt als bekannt gemacht sind, so 
hoffe ich damit Nachfolgern auf diesem Gebiete einen Dienst zu 
erweisen. Der Nachweis der Stelle der Veröffentlichung findet sich 
im Schriftenverzeichnis. 

Von Pyelonephritis puerperarum bringe ich nur einige neue 
Beobachtungen aus der Frauenklinik zu Marburg. 


Zuerst lasse ich die bisher noch nicht veröffentlichten Fälle 
folgen, danach die aus fremden Arbeiten gesammelten. 


1. Eigene Beobachtung. 

Offiziersgattin, 25jährig, II. part. normal. Letzte Menstruation 
12. Oktober 1902. 

6. Mai 1903. Zu Weihnachten Blasenkatarrh, der wieder ver- 
schwand, vor 14 Tagen begannen die Beschwerden von neuem. Gleich 
darauf Schüttelfrost und Schmerzen in der rechten Nierengegend, Tem- 
peraturen bis 40°. Die Schüttelfröste wiederholen sich mehrfach. Patientin 
kommt stark herunter, völlige Appetitlosigkeit, große Schwäche. Seit 
2 Tagen entfiebert, nur Abends bis 37,9°. Da der Urin aber noch immer 
Eiter enthält, wurde ich von dem behandelnden Kollegen konsultiert. 
Status: Blasse, magere Dame, Mattigkeit, jedoch im übrigen bei Bettruhe 
Wohlbefinden. Graviditas mens. VII. Kopf auffallend tief im Becken. 
Nierengegenden nicht druckempfindlich. Im Urin (sauer) Eiweiß (starke 
Trübung), Eiterkörperchen, Nierenbeckenepithelien, Streptokokken. — 
Da keine bedrohlichen Erscheinungen vorhanden, wird Abwarten be- 
schlossen. Milchdiät, Wildunger Wasser, Urotropin 3mal täglich 1,0. 
Blasenspülungen mit Argent. nitr. 1:2000. 

15. Mai. Seit 2 Tagen wieder Schmerzen in beiden Nierengegen- 
den, neue Schüttelfröste und Fieber, rapide Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens. — Objektiv ist nur Druckempfindlichkeit beider 
Nierengegenden, aber wegen der Spannung der Bauchdecken keine 
Schwellung nachweisbar. Da ein Abwarten bei dem schlechten All- 
gemeinzustand zu gefährlich erscheint, wird die Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt beschlossen. 16. Mai. Nach sorgfältiger Desinfektion 
Dilatation der Cervix mit dem Bossischen Dilatator bis auf ca. Taler- 
größe, kombinierte Wendung nach Braxton-Hicks, Anziehen des herab- 
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geschlagenen Beines. Da die Geburt von selbst nicht fortschreitet, nach 
7 Stunden Extraktion eines lebenden Mädchens von ca. 40 cm Länge, 
das nach 28 Stunden stirbt. 18. Mai. Abgesehen von großer Schwäche 
Wohlbefinden, Temperatur normal. 29. Mai. Temperatur stets normal. 
Uterus noch über gänseeigroß ante- und dextroflektiert, Lochien noch 
reichlich, serös mit blutigen Beimengungen. 

17. Juni. Patientin noch immer sehr matt, kann nur wenige Stun- 
den außer Bett zubringen. Kopfschmerzen, mäßiger Appetit. 


2. Marburger Frauenklinik. 

Minna Feldmeier, 28jährig, VI-gravida, Förstersfrau. J.-Nr. 224, 
1893. 

Im 16. Jahre schwere OO-Vergiftung. Nach der Verheiratung 
vor 7 Jahren zuerst 1 Abort, dann 4 normale Entbindungen. In der 
letzten Schwangerschaft Blasenbeschwerden, wobei häufig katheterisiert 
wurde. 

Letzte Menstruation 19. Januar. Seit dem 26. Januar Unvermögen 
den Urin zu lassen. Seitdem ist der Urin immer trübe. 

Am 12. Juli plötzlich, ohne Wehentätigkeit, Blasensprung. 13. Juli 
ohne Wehentätigkeit in die Klinik aufgenommen. 

16. Juli. Geburt eines lebenden Mädchens von 2130 g Gewicht. 
Wochenbett fieberlos. Urin dauernd trüb, muß mit Katheter entleert 
werden. Die Palpation der rechten Niere (G. R. Küster) läßt dieselbe 
als entschieden vergrößert erkennen. Entlassen 27. August. 


3. Marburger Frauenklinik. 

Marie Feußner, Dienstmädchen, 24 Jahre alt, I-gravida. 1898, 
J.-Nr. 22. 

1894 Gelenkrheumatismus. Im selben Jahr luetisch infiziert, be- 
handelt mit Sublimatinjektionen. Es erscheinen dabei Albumin und Zucker 
im Urin. Geheilt entlassen Juli 1895. Normale Geburt eines lebenden 
Kindes ohne Erscheinungen der Lues, das nach 4 Wochen angeblich 
an Lungenentzündung gestorben. 

Letzte Menstruation 20. April 1897. Juli bis September Magendruck 
und Schmerzen in der Mitte des Epigastriums, Erbrechen, unmittelbar 
nach Nahrungsaufnahme. Ord. Sal. Carolin. factit. Dann Wohlbefinden 
bis Oktober. Seit Anfang Oktober Harndrang nnd Schmerzen, insbeson- 
ders nach dem Urinlassen. Seit Mitte Oktober Stiche auf der Brust, 
Husten und Heiserkeit, mehrmals Schüttelfrost. 8 Tage nach Beginn 
dieser Beschwerden bemerkte Patientin, daß der Urin trübe war, sie 
mußte unzähligemal ‚unter Schmerzen Urin entleeren, Schmerzen in 
der rechten Bauchseite (Nierengegend), Mattigkeit, Herzklopfen, Schwin- 
delgefühl. Patientin mußte deshalb sich zu Bett legen. 
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Läßt sich am 6. November in die Frauenklinik aufnehmen. Status: 
Haut und sichtbare Schleimhäute sehr blaß, Haut heiß und sehr trocken. 
Atmung etwas beschleunigt, 24 pro Minute. Lungen: Linke Spitze etwas 
tiefer als die rechte. Links leises, rechts rauhes vesikuläres Atmen, ver- 
längertes Exspirium. Rechts oben und hinten mittelgroßblasige, feuchte 
Rasselgeräusche, viel Husten, rauhe Stimme. Sputum schleimig, eiterig, 
leicht blutig. Spärliche Tuberkelbazillen, zahlreiche Streptokokken, auch 
Pneumokokken. Herzdämpfung etwas nach rechts verbreitert, über der 
Mitralis sehr leises, weiches systolisches Geräusch, an der Basis sind die 
zweiten Töne accentuiert. Puls 120, wenig gefüllt, von geringer Spannung, 
regelmäßig. Uterus entsprechend dem 7. Monat vergrößert, Fundus etwas 
über Nabelhöhe, Herztöne links unterhalb des Nabels.. Kind in erster 
Schieflage, Kopf ein wenig nach links abgewichen, ballotiert oberhalb 
des Beckeneingangs. Beide Nierengegenden, besonders die rechte, auf 
Druck sehr empfindlich. 


Vagina, Portio, Becken ohne Besonderheiten. 


Urin: In 24 Stunden 3400 cc, trüb, sauer. Mikroskopisch zahl- 
reiche weiße, wenig rote Blutkörperchen, spärliche hyaline Zylinder, 
Nierenbeckenepithelien. Eiweiß: flockiger Niederschlag. 

Temperatur schwankt zwischen 39,5 und 37°. 


Patientin wird am 9. November der medizinischen Klinik über- 
wiesen. Unter Bettruhe, flüssiger Diät, hydropathischen Umschlägen und 
Narkoticis, daneben Expektorantien hält zunächst der fieberhafte Zustand 
bis zum 25. November an. Die Temperatur schwankt in dieser Zeit 
zwischen 39,9° abendlichen und 36,5° morgendlichen Temperaturen mit 
Tagesschwankungen bis zu 3°. Puls steigt am 21. bis zu 140 pro 
Minute, hält sich im allgemeinen zwischen 96 und 120. Die Harnmenge 
nimmt etwas ab, bleibt aber dauernd um 2000, und enthält dauernd 
Albumen, flockigen Niederschlag. Ueber den weiteren mikroskopischen 
Urinbefund fehlen Angaben. Die Schmerzen in den Nierengegenden, 
besonders rechts, bestehen in wechselnder Stärke fort; sind im Januar 
noch so, daß Patientin deshalb nicht schlafen kann. Vom 26. November 
an ist die Temperatur normal, nur am 16. und 17. Dezember steigt sie 
unter Frésteln bis 38,3°. Das Allgemeinbefinden bessert sich erheblich, 
die Lungenerscheinungen gehen vollständig zurück. 

Am 22. Januar 1898 stellen sich Wehen ein, Patientin kommt 
wieder in die Frauenklinik. Normale Geburt in I. Schädellage eines leben- 
den 2700 g schweren Mädchens mit Psoriasis palmaris und plantaris. Nach- 
geburt fest adhärent, wird 2 Stunden nach der Geburt des Kindes manuell 
gelöst, saß in der linken Tubenecke. Blutung unerheblich. Wochenbett 
vollkommen normal. Am 31. Januar gesund mit Kind entlassen. Urin- 
befund leider nicht angegeben. 
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4. Marburger Frauenklinik. 

Karoline Neumann, 15 Jahre alt, I-gravida. 

Aufnahme 31. Dezember 1898. Fundus zwei Finger unter dem 
Rippenbogen. Kind in I. Schädellage. Urin Eiweiß: Opaleszenz, 

Am 1. Februar erkrankt Patientin plötzlich mit Frost, Kopf- 
und Rückenschmerzen. Temperatur 39,1°, Puls 96. Vor 5 Tagen will 
Patientin die Treppe heruntergefallen sein. — Objektiv nichts nach- 
gewiesen. 

2. Februar. Schmerzen in der linken Seite. In der linken Axillar- 
linie unter der 7. Rippe schmerzhafte Stelle, sonst nichts zu finden, 
Temperatur 39,2°. Da bis zum normalen Schwangerschaftsende noch 2 bis 
3 Wochen zu rechnen, Verlegung in die medizinische Klinik, Patientin 
kam aber am selben Tage zurück, da Wehen eintraten. Nach 5'/2stiin- 
diger Wehentätigkeit Abends Geburt eines lebenden Knaben von 2440 g 
Gewicht. Temperatur während der Geburt 39,3°, Puls 96. 

Das Fieber setzt sich bis zum 5. Wochenbetttage fort. Die Tem- 
peratur schwankt zwischen 38,7° und 40,5°. 

3. Februar. Nur eine umschriebene Stelle hinten links unter der 
10. Rippe druckempfindlich. Von seiten der Genitalien, Brüste, Lungen 
keine Symptome. Urin stark eiweißhaltig, sauer, reichliches eitriges 
Sediment, in dem sich weiße Blutkörperchen und körnige Zylinder finden, 
ferner zahlreiche Bakterien. Diese sind fast ausschließlich lange, dicke, 
an den Enden abgerundete bewegliche Stäbchen, nach Gram nicht färbbar, 
in Traubenzuckerbouillon reichlich Gas entwickelnd. Milch wird nicht 
zur Gerinnung gebracht. Auf Agar weiße Kolonien mit dunklem Zen- 
trum, mikroskopisch feinkörnig. Indolreaktion negativ. 'Js ccm einer 
24stündigen Bouillonkultur einem Meerschweinchen in die Bauchhöhle 
gebracht, tötet dieses nicht. 

Vom 6. Tage des Wochenbetts an fieberfreier Verlauf. Die Schmerz- 
haftigkeit in der linken Nierengegend läßt nach und verschwindet, 
Eiweiß- und Eitergehalt des Urins geht zurück. Bei Entlassung am 
14. Februar noch geringe Menge Eiter im Sediment, aber keine Zylinder 
mehr, Reaktion sauer. Eiweiß: Opaleszenz. Therapie bestand in Milchdiät 
und Schleimsuppen, Helenenquelle. Genitalien gut zurückgebildet, normal. 

Rat, in die medizinische Klinik zu gehen, nicht befolgt. 


6. Marburger Frauenklinik. 

Fr. L. Semmelroth, 31jährig, III-gravida. J.-Nr. 267, 1900. 

Als Mädchen Bleichsucht. 1892 eine normale Geburt, 1893 Abort 
von 2 Monaten. Letzte Menstruaticn 11. Januar 1900. 

Aufnahme 30. August 1900. Schwangerschaft verlief zunächst 


normal. Erste Kindsbewegungen 20. Juni. Seit 8 Tagen Fieber und 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LV. Bd. 17 
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Schmerzen in der linken Seite. — Temperatur 89,5°, Puls 140. Fundus 
uteri zwei Querfinger unter dem Rippenbogen, Kind in I. Schädellage. 
— Linke Nierengegend bei Betastung sehr schmerzhaft, aber keine be- 
sondere Vorwölbung zu konstatieren. Urin (frisch katheterisiert) trüb, sauer, 
mäßige Eiweißausfällung. Mikroskopisch: Leukocyten, einzelne rote Blut- 
körperchen, zahllose Bakterien (keine Tuberkelbazillen), einzelne Platten- 
und geschwänzte Epithelien. Therapie: Bettruhe, Prießnitzumschlag, 3mal 
täglich 1,0 Salol. Unter dieser Behandlung fällt das Fieber nach 
4 Tagen ab, am 6. Abends noch 87,9°, von da ab nur Temperatur bis 
37,2°. Entlassen am 10. September. 

Zur normalen Zeit später spontan entbunden. Weitere Nachrichten 
fehlen. 


6. Marburger Frauenklinik. 

Fr. Anna Plaßmann, 29jährig, Förstersfrau. J.-Nr. 199, 1903. 

Aufgenommen 14. Juni 1903. 

Letzte Menstruation 28. November 1902, Fundus zwei Querfinger 
über dem Nabel. Frucht in I. Steißlage. 

„Wiederholte Untersuchung ergab eine ausgesprochene Cystitis 
mit reichem Leukocyten- und Bakteriengehalt des Urins. Epithelien 
einer aufsteigenden Harnleitererkrankung wurden nicht gefunden, doch 
spricht mancherlei fiir das Vorhandensein einer Pyelonephritis. Zeitweise 
heftiger Schmerz in der Nierengegend, zeitweise Fieber. Hier in der 
Anstalt wurde kein Fieber beobachtet.“ 

„Behandlung mit Wildunger Wasser, Blasenausspülung und Uro- 
tropin. Von der Einleitung eines Abortes oder Frühgeburt brauchte nicht 
geredet zu werden. Entlassung am 22. Juni.“ Während der Schwanger- 
schaft hielt der Eiweifgehalt des Urins an. Geburt verlief zur richtigen 
Zeit normal, Wochenbett fieberfrei. Später dauerndes Wohlbefinden, Urin 
normal. (Bericht des Hausarztes.) 


1. Marburger Frauenklinik. 

Kath. Hermann, 39jährig, X-gravida. ® J.-Nr. 226, 1903. 

Als Kind Masern, Scharlach, Halsbräune. Seit 1898 wegen Retro- 
versio und Descensus uteri mit Pessar behandelt. 6 normale Geburten 
und 3 Fehlgeburten im 3.—4. Monat. Seit Februar 1903 in der medi- 
zinischen Poliklinik wegen Cystitis (im Urin Eiter, unbewegliche Bak- 
terien, kein Eiweiß) mit Urotropin 4mal täglich 1,0 und wegen Obstipation 
mit Infus. rad. Rhei behandelt. 

Letzte Menstruation 6. Dezember 1902. 

Patientin kommt am 17. Juli mit hohem Fieber (39,7° bis 40,1°), 
Puls 120 und blutend in die Klinik. Die Untersuchung ergibt Gravidität 
der 38. Woche, Kind in II. Schädellage, Kopf beweglich auf dem Becken- 
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eingang. Rechte Nierengegend von selbst und auf Druck sehr schmerz- 
haft. Herztöne deutlich, Muttermund talergroß, Blase steht. — Die Urin- 
untersuchung stellte das Bestehen einer Pyelonephritis fest (Urin trüb, 
sauer, Albumen: flockiger Niederschlag). Mikroskopisch: Leukocyten, 
rote Blutkörperchen, Epithelien, granulierte Zylinder, viel Bakterien 
(Bact. coli). Da keine Blutung mehr vorhanden, zunächst abwarten. 
Abends Geburt eines lebenden Knaben von 1920 g Gewicht (der nach 
13 Stunden starb). Wegen Blutung und Erfolglosigkeit desCred& manuelle 
Placentarlösung. 

Am Morgen nach der Geburt Temperatur 85,3°, Puls 80, von da 
an normale Temperaturen. Die Erscheinungen der Pyelonephritis 
ließen in den ersten Tagen des Wochenbettes nach, die Schmerzen in 
der rechten Nierengegend verschwanden schon am 2. Tage. Es blieben 
zurück leichte Beschwerden der Blase, die sich nach Verbrauch von 9,0 g 
Urotropin sehr besserten. 

Urinbefund 22. Juli. Katheterisierter Urin: trüb, sauer, Albumen: 
Trübung. Mikroskopisch: Leukocyten, Blasenepithelien, rote Blutkörper- 
chen, viel Bakterien. 25. Juli. Urin (katheterisiert) ziemlich klar, sauer. 
Albumen: leichte Opaleszenz, spärlich Platten- und Blasenepithelien, 
Leukocyten, Bakterien. Die Bakterien erwiesen sich in Kultur und mikro- 
skopisch als Bacterium coli. Aufstehen 26. Juli. Entlassen 27. Juli. 
Ut. retrovert. Parametrien frei. — Noch im Juli 1904 Urinbeschwerden, 
Urin Eiweiß: Opaleszenz, Leukocyten, Plattenepithelien. Wegen Vaginal- 
und Uterusprolaps 12. Juli 1904 Kolp. dupl. und Vaginifixur. Mit Fol. 
uvae ursi geheilt entlassen 1. August 1904. 


8. Marburger Frauenklinik. 

Johanna Benner, 23jährig, I-gravida. J.-Nr. 81, 1904. 

Patientin kreißend am 9. März mit hohem Fieber aufgenommen. 
Zeitweise Frösteln, Schwitzen, starker Durst. Häufige schmerzhafte 
Urinentleerungen. Urin trübe, von stechendem Geruch, sauer. Albumen 
vorhanden. Zahlreiche weiße Blutkörperchen, Bakterien, Kettenkokken, 
große runde Zellen im Urin (Nierenbeckenepithelien?). Nach fast 
Stagiger Geburtsdauer wird am 11. März Abends die Blase gesprengt, 
darauf erfolgt mit wenigen heftigen Preßwehen die Geburt eines 1750 g, 
schweren Kindes. Dammriß II. Nachgeburt vollständig mit Eihäuten nach 
2 Stunden exprimiert, Dammnaht. Die Temperatur betrug am 10. März 
39,2°, fiel am 11. früh auf 35,7’ ab, um am 12. Mittags wieder auf 39,2° 
zu steigen. Am 14. März wieder 39,2°, dann Iytischer Abfall. Vom 21. 
ab übersteigt die Temperatur nicht mehr 38°. Puls am 11. 124, vom 
15. ab zwischen 88 und 100. Urinbefund dauernd unverändert, Menge 
am 16. März 1900 ccm, später weniger. Ord.: Helmitol, 3mal täg- 
lich 1,0. 
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Am 23. März der medizinischen Klinik überwiesen. 

Patientin fühlt sich wohl, Nieren nicht druckempfindlich. Urin- 
menge zwischen 2200 und 2700, spez. Gewicht 1009, Albumen: Opaleszenz. 
Mikroskopisch: Leukocyten, vereinzelte Epithelien (kein deutliches Ueber- 
gangsepithel, keine Zylinder, keine roten Blutkörperchen). Temperatur 
zwischen 37,8° und 36°. Puls 92—112. Am 28. März gegen Rat des 
Arztes aus der Klinik gegangen. 


9. Keller (wird später in den Charit&-Annalen veröffentlicht). 

M. N., 23jährig, I-para.. Aufgenommen 1. Mai. Seit Januar 
(4. Monat der Schwangerschaft) wegen eitriger Nierenentzündung in ver- 
schiedenen Krankenhäusern behandelt. 26. April entlassen, seitdem 
angeblich täglich mehrere Schüttelfröste. Aeußerst schwächliche Person 
in elendem Kräftezustand, 8. Monat der Schwangerschaft. Lungenbefund: 
rechts vorn obenabgekürzter Schall und Bronchialatmen, links hinten unten 
Rasseln. Rechte Nierengegend druckempfindlich. Im Harn 8°o Eiweiß, 
reichlicher Eitergehalt, keine Tuberkelbazillen. Vom 1.—4. Mai mehrere 
Schüttelfröste mit 40°. Am 5. Mai Dilatation der Cervix mit Zeigefinger, 
Einführung eines Metreurynters, der nach 4 Stunden ausgestoßen wird. 
Nach weiteren 3! Stunden Blasensprung. Kopf im Beckenausgang, 
Zange, lebendes Kind, 40 cm lang, 1295 g. Im Wochenbett nur noch 
am 1. Tage 39,5°, sonst völlig fieberloser Verlauf. Eitergehalt des Harns 
jedoch bis zum 16. Tage wenig vermindert. Am 21. Tage in die medi- 
zinische Klinik verlegt, von da nach 8 Wochen als „sehr gebessert“ 
entlassen. Kind gestorben am 9. Tag an Lebensschwäche. 


10. Kloidt, Schreiberhau. 

Bauersfrau, IV-gravida. Letzte Menstruation Ende Oktober 1903. 

21. März 1904. Erste Untersuchung. Patientin klagt seit einiger 
Zeit über heftigen krampfartigen Husten, der immer zu Erbrechen führt. 
Stuhlgang verhärtet. Temperatur 38,3°. Puls 128. Ueber den Lungen 
beiderseits unten pfeifende Rhonchi. Urin leicht getrübt, Eiweiß und 
Zucker fehlen. Ord.: Codein, Prießnitz. Zunächst Fieberabfall, Besserung 
des Hustens, jedoch besteht das Erbrechen in beängstigender Weise fort. 

Am 4. April wieder Fieberanstieg, Puls unregelmäßig zwischen 
120 und 130, klein, ‘Harn trüb, enthält geringe Mengen Eiweiß. Durch 
Kokain, Wismut, Eispillen wird das Erbrechen etwas eingeschränkt, 
Ernährung gebessert. 

Mitte April Ikterus, Harn dunkelbraun, etwas Eiweiß. Anfang Mai 
Nachlassen desselben, der Harn wird heller, aber stärker getrübt, zu- 
nehmendes Sediment. Eiweiß in wechselnden geringen Mengen. Mehr- 
fache mikroskopische Untersuchung des Sediments ergibt zahllose Eiter- 
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körperchen, einzelne hyaline Zylinder, Epithelien der ableitenden Harn- 
wege. Diagnose Pyelitis. 

Unter Urotropin und Wildunger Wasser, häufiger Anwendung von 
Kampfer und Aether wegen Ohnmachten wird Patientin bei sorgfältiger 
Diät zwischen Leben und Tod hingehalten. Eine Stomatitis erschwert 
die Ernährung, nachdem Ende Mai das Erbrechen aufgehört hatte. 

20. Juni leichte Entbindung von lebendem Knaben. Nachgeburt 
von selbst, Blutung sehr gering. 

Kind schwach mit leise wimmernder Stimme, höchstens 3 Pfund 
Gewicht, bleibt leben. 

Mutter erholt sich sehr langsam. Urin wird bei Urotropin und Wil- 
dunger allmählich frei von Eiweiß und Sediment. Seit Anfang Juli kein 
Fieber mehr. 


11. Wendel (Marburg). 

Fr. R., Multipara, im 8. Monat gravida. 

Seit 3 Wochen anfangs leichte, später heftigere Schmerzen in der 
rechten Lendengegend. Temperatur bis über 39°, wiederholt Schüttel- 
fréste. Vom Hausarzt Paranephritis angenommen. Pollakiurie, Harn- 
menge sehr wechselnd. Befund 10. Januar 1905: Kleine, schmächtige 
Frau. Uterus erreicht den Rippenbogen stark dextrovertiert. In linker 
Seitenlage ist bimanuelle Betastung der rechten Nierengegend mög- 
lich. Man fühlt deutlich vermehrte Resistenz, Druck schmerzhaft. 
Punktion auf paranephritischen Abszeß negativ. Dabei Urin steril mit 
Katheter entnommen. Im Harn Eiter, sehr reichlich (kulturell und mikro- 
skopisch). Bact. coli, eine Spur Eiweiß, keine Zylinder, vereinzelt poly- 
gonale und geschwänzte Epithelien. Reaktion sauer. 

Therapie: Linke Seitenlage, Küstersche Teekur. Urotropin. 
Danach sehr reichliche Diurese, sofortiger Fieberabfall, Heilung. 


Anderodias, These de Bernoud, Nr. XXI. 

12. 21jährige I-gravida, 8. Monat. Aufgenommen 4. September 1900. 
Letzte Menstruation 14. Februar 1900. Sehr hartnäckige Verstopfung. 
Vor 3 Wochen beim Bücken plötzlich sehr lebhafte Schmerzen in der 
rechten Seite, die sie zur Bettruhe zwangen. Etwas Fieber. Trotz 
Bettruhe, Antipyrin und Jodpinselungen auf die schmerzhafte Stelle 
nahmen die Schmerzen zu, die Gegend der rechten Niere wurde heiß 
und gespannt. Bei der Aufnahme wird Schwangerschaft erst im 6. Monat 
festgestellt, Gegend der rechten Niere gerötet, heiß, äußerst schmerzhaft, 
auch Druck entlang dem Verlauf des Ureters sehr empfindlich. Urin 
stark getrübt, enthält Eiter, etwas Eiweiß, keine Zylinder, einige Kri- 
stalle. Urinentleerung ebensowenig wie Druck auf die Blase schmerz- 
haft. Temperatur 38,2°, Puls 100. 
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Unter Klystieren, Salol, Naphthol, Bettruhe Besserung, Urinmenge 
auf über 1100 vermehrt, Eiter und Eiweiß verschwinden. 
Nach 13 Tagen geheilt entlassen. 


13. 25jährige ILI-gravida, wird aufgenommen wegen heftiger Schmer- 
zen in der rechten Nierengegend, Fieber und Frösten, die im 4. Monat 
auftraten, im Anschluß an länger dauernde Diarrhöe. Uebelkeit, Kopf- 
schmerzen, Unlust zum Essen. Der Urin wurde trüb, schließlich rein 
eitrig, im Anfang ohne geringste Schmerzhaftigkeit beim Harnlassen oder 
Harndrang. Erst am 5. oder 6. Tag der Erkrankung traten diese Er- 
scheinungen auf. Bei der Aufnahme nach 14 Tagen rechte Niere auf 
Druck sehr schmerzhaft, Nierengegend geschwollen, linke Seite frei. Blase 
unempfindlich, aber Druck auf den Beckenteil des rechten Ureters sehr 
schmerzhaft. Urin spärlich 800 ccm am Tage, enthält Eiter und 0,6°;o0 
Eiweiß. Temperatur 88,5°, Puls 142. Behandlung: Bettruhe, Milchdiät, 
Abführen, Salol, Naphthol. Schnelle Besserung, am 8. Tage völlig 
geheilt entlassen. 


14. 25jährige I-gravida. Schwangerschaft bisher ohne Störung, bis 
auf hartnäckige Verstopfung. Im 6. Monat Schmerz beim Harnlassen, 
Harndrang, Schmerzen in der linken Seite bis zum Brustkorb hinauf, 
etwas Stuhlzwang. Nach etwa 14 Tagen hohes Fieber, Steigerung der 
Schmerzen. Abführmittel und Milchdiät. In den folgenden Tagen Fieber 
zwischen 37,3 und 39. Nach Entleerung sehr übelriechender Stühle 
immer etwas Erleichterung der Schmerzen. Urin zwischen 1500 und 
2000 ın 24 Stunden. Bleibt auch beim Stehen trüb, enthält Eiterkörperchen, 
Blasenepithelien, viel Schleim, kein Eiweiß. | 

Allmihliche Besserung, jedoch bleibt die Schmerzhaftigkeit der 
linken Niere bestehen und mehrfache Fröste mit Fieber bis 39. Urin 
bleibt dauernd frei von Eiweiß, später finden sich jedoch neben Eiter- 
körperchen und Blasenepithelien auch Ureterepithelien. 

Zur richtigen Zeit spontane Entbindung, danach schnelle voll- 
ständige Heilung. 

Eine zweite Schwangerschaft verlief ungestört, bis auf etwas Harn- 
beschwerden im 5. Monat, die schnell wieder verschwanden. 


Balatre. 1902. 

15. 25jährige Il-gravida, 4.Monat. Seit ca.einem halben Monat wenig 
bestimmte Schmerzen im ganzen Leibe, lebhafte Schmerzen an den äußeren 
Genitalien beim Urinlassen, Pollakiurie, trüber Urin. Zu diesen Be- 
schwerden treten jetzt dumpfe Schmerzen in beiden Nierengegenden, zuerst 
rechts, die sich bei Bewegung steigern und die Kranke arbeitsunfähig 
machen. Diese Schmerzen halten 2 Tage an, verschwinden und kehren 
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wieder, allmählich sich steigernd mit Anfällen, die Morphin nötig machen. 
Dabei Blässe, Hinfälligkeit, Appetitlosigkeit, Erbrechen, Verstopfung. 
Abendliche Fröste und Fieber. Starke Atemnot, für die kein objektiver 
Grund ausfindig zu machen ist. Abdomen eindrückbar, nur in der 
rechten Nierengegend Muskelspannung, Anschwellung, sehr große Druck- 
empfindlichkeit. Trotz „geeigneter“ innerer Therapie besteht dieser Zu- 
stand einen Monat fort, Temperatur von 39° bis 40°, Fröste, auch die 
linke Nierengegend wird schmerzhaft, Kräfteverfal. Nach nunmehr 
angeordneter Blasenspülung keine wesentliche Besserung. Wegen des 
gleichmäßig eitrig getrübten Urins und der Schmerzen in beiden Nieren- 
gegenden wird die Diagnose auf doppelseitige Pyelonephritis gestellt. 
Die Schmerzhaftigkeit der rechten Nierengegend läßt nach, ermöglicht 
die Palpation der vergrößerten Niere. Urinmenge zwischen 500 und 1000. 
Nach 7 Wochen der Erkrankung enthält der Urin Eiweiß, Eiter und 
Epithelien, Urobilin und Indikan, ist sauer. Wegen der ständigen Ver- 
schlechterung des Befindens und starker Gewichtsabnahme wird nach 
8wöchiger Krankheit der künstliche Abort (6. Monat) eingeleitet, während 
desselben Schüttelfröste. Nach dem Abort schnelle Besserung. Polyurie. 
23 Tage nach dem Abort geheilt entlassen, der Urin enthält aber noch 
spärliche Leukocyten und Epithelien. 


Bonneau. : 

16. 30jährige I-gravida. Leidet seit dem 5: Monat der Gravidität 
an Harndrang und Schmerzen beim Urinlassen. 1 Monat später Unter- 
suchung. Blase nicht schmerzhaft. Rechte Niere vergrößert und sehr 
schmerzhaft. Urin trüb, enthält Eiter und Colibazillen in Reinkultur. 
Entzieht sich der Behandlung. | 


17. 21jährige II-gravida. 5. Monat. Vor 14 Tagen Schmerzen 
beim Urinlassen, Blase nicht druckempfindlich. Rechte Niere vergrößert 
und schmerzhaft. Urin trüb, enthält nur wenig Eiter und Coli in Rein- 
kultur. Schnelle Besserung bei Ruhe im Bett. 


18. I-gravida. 6. Monat. Plötzliche Erkrankung mit Diarrhöe. 
Urin zunächst klar. Nach einigen Tagen Schmerzen in der rechten 
Nierengegend, Fieber. Fieber fällt bald ab, die Schmerzen in der rechten 
Nierengegend bleiben, Vergrößerung der rechten Niere aber nicht fest- 
zustellen. Urin enthält Eiter und Coli in Reinkultur. Bis zum 8. Monat 
Zustand unverändert, weitere Nachrichten fehlen. 


19. 39jährige I-para.. Schwangerschaft ganz ungestört. Schwere 
Entbindung, Forceps. Urin wird unmittelbar danach trübe gefunden. 
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Schmerzen in der rechten Nierengegend. Zustand verschlechtert sich all- 
mählich, ständig Fieber bis 39°. 3' Monat nach der Entbindung 
Nephrotomie (Albarran). Der Urin enthält Coli in Reinkultur. 


20. Nephrotomie durch Guyon. 38jährig, IV-para. Seit der Mitte 
der letzten Schwangerschaft Urinbeschwerden und später Schmerzen 
in der rechten Nierengegend. Nach der Entlassung aus der Entbindungs- 
anstalt Fieber, Schmerz in der rechten Niere, stark eitriger Urin. 

Rechte Niere vergrößert, schmerzhaft. Blase unempfindlich. 
Schlechter Allgemeinzustand. 

Rechte Nephrotomie. Tod am Tage danach, Autopsie. Beide 
Ureteren und Becken erweitert, links aseptisch, rechts eitrig. Blase ab- 
solut normal. 


Bredier. 

21. 39jährige XI-gravida, erkrankt im 6. Monat der Schwanger- 
schaft mit leichten Schmerzen in den Seiten, besonders rechts. Leichtes 
Fieber bis 38,5°, das 2 Tage nach der vorzeitigen Entbindung (8 Monat 
17 Tage nach der letzten Menstruation) verschwindet. Wegen dauernden 
Eitergehaltes des Urins nach der medizinischen Klinik verlegt. 


22. 23jährige I-gravida. In der Schwangerschaft Husten und 
Fieber, im 6. Monat Schmerzen in der linken Nierengegend. Entbindung 
mit 8 Monaten. Wochenbett normal. Harn enthält Eiweiß und Eiter, 
auch noch bei der Entlassung. Bei dieser wird die rechte Niere ver- 
größert und schmerzhaft gefunden. 


23. 2öjährige I-gravida. In der Schwangerschaft trockene Pleuritis. 
Im 7. Monat Schmerzen in der rechten Lendengegend, Differentialdiagnose 
zwischen Epityphlitis und Pyelonephritis. Urin bis 2'Js Liter am Tage, 
entbält Eiter, Eiweiß, Bakterien. Entbindung vorzeitig, danach kein 
Fieber. Noch nach 1 Monat Eiter im Harn. 


24. 21jährige I-gravida. Im 6. Monat Harndrang, später Schmerzen 
in der rechten Nierengegend, ins Bein ausstrahlend. Der Harn enthält 
Eiter. Entbindung 31 Tage zu früh. Mit Eiter im Harn entlassen. 


25. 20jährige I-gravida. Ende des 8. Monats plötzliche Erkrankung, 
welche für Leberkolik gehalten wurde. 4 Tage lang Fieber. Bei der 
Aufnahme 8 Tage später Schmerzen in der rechten Seite. Der Harn 
enthält Eiweiß und Eiter, subfebrile Temperaturen. — Urotropin, Bett- 
ruhe. — Entbindung zur rechten Zeit, 2 Tage danach verschwinden die 
Schmerzen in der rechten Seite. Am 10. Tage mit etwas Eiter im Harn 
entlassen. 
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Le Brigand (Lepage). 

26. 24jährige If-gravida. Letzte Menstruation 7. September 1899. 
4. Monat. Seit 28. März Schmerzen im Leib und in beiden Nieren- 
gegenden. Verstopfung. 31. März Fieber bis 39,2° nach Frost, Puls 120. 
Fröste wiederholen sich, Schmerz in der rechten Nierengegend. Der 
anfangs klare Urin wird trüb (Eiter) und enthält Eiweiß. Später (5. April) 
auch rote Blutkörperchen und Epithel nachgewiesen. Ferner Bact. coli. 
Polyurie 1500—2000. Auch bei Milchdiät hält der Zustand an, das 
Allgemeinbefinden und die Schmerzen bessern sich, doch bleibt die rechte 
Niere schmerzhaft. Temperatur normal. 18. Juni normaler Partus. 
Kind 3300 g. 

Wochenbett normal. Niere nicht mehr schmerzhaft, Urin aber noch 
immer sehr reichlich und enthält noch Eiweiß und Eiter. 


(Lepage). 

27. 24jährige I-gravida. Letzte Menstruation 20. August 1899. In 
der Schwangerschaft Schmerzen in der rechten Seite. Bei der Aufnahme 
14 Tage ante part. enthält der Urin Eiweiß. — Milchdiät. 4. Juni 1900. 
Normaler Partus, kleiner Dammriß. Urinretention, Katheter. In den ersten 
Tagen des Wochenbetts Temperaturen bis 38,4°. Urin riecht am 3. Tag 
ammoniakalisch, enthält Eiter und Eiweiß. Rechte Niere sehr schmerz- 
haft. Milchdiät. 7. Juni. 3 Liter Urin. Rechte Niere scheint etwas 
vergrößert. Von jetzt ab keine Temperaturen mehr, Urin aber noch bis 
zur Entlassung eiter- und eiweißhaltig. 


28. III-gravida. 1 Abort und 1 Geburt in Gesichtslage mit totalem 
Dammriß vorangegangen. In der 2. Schwangerschaft Eiweiß im Urin. 
Seit Beginn der jetzigen Gravidität Schmerzen in beiden Nierengegenden. 
Im 7.—8. Monat plötzlich heftige Schmerzen in der rechten Nierengegend, 
die von da ins Becken ausstrahlen. Rechte Niere vergrößert und emp- 
findlich, im Urin Eiter, Temperaturen bis 39°, dazwischen Hypothermie 
bis 35,5°. Menge 1'/4—-2 Liter. Im Urin Bact. coli. 

Da trotz Milchdiät das Befinden dauernd schlecht bleibt und die 
Kranke sehr herunterkommt, wird Einleitung der Frühgeburt beschlossen. 
Jedoch kommt diese spontan in Gang, ungefähr 3 Wochen ante termin. 
Kind 3000 g. 

Während der Wehen Temperatur 39°, danach Abfall auf 38°. In 
den ersten 6 Tagen des Wochenbetts noch Fieber. Pleuritische Schmerzen 
links. Urin enthält Eiter.. Vom 10. Tag ab Wohlbefinden. 


(Lepage, Soc. d’obst. 3. November 1899.) 
29. 20jährige I-gravida, 6. Monat. Aufnahme 27. September 1899. 
Seit Beginn der Schwangerschaft Schmerzen in der rechten Seite, die 
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seit 8 Tagen so stark sind, daß Patientin nicht mehr arbeiten kann. Seit 
5 Tagen kein Stuhlgang. 

Nach der Aufnahme Diarrhöe, Leib schmerzhaft. Temperatur 39,6°, 
Puls 128. Bei Palpation ist die rechte Fossa iliaca schmerzhaft, in der 
Nierengegend Muskelkontraktionen. Urin trüb, übelriechend, enthält Eiter. 
Fieber bleibt bestehen, ebenso die Schmerzen an der rechten Niere und 
entlang dem rechten Ureter. 

23. Oktober. Wehen, Temperatur 39,3°. Geburt eines Kindes von 
1360 g, mit Mühe belebt. Während der Wehen heftige Schmerzen in 
der Nierengegend. 

Nach der Entbindung Temperaturabfall auf 37,1°, Puls aber 140. 
Abends aber wieder 40°. Rechte Nierengegend vorgewölbt. 

Unregelmäßige Temperatursteigungen bis zum 28. Oktober, dann 
normal. Bei der Entlassung am 2. November enthält der Urin noch 
immer etwas Eiter. 


Bue. 

30. 20jährige Frau im 8. Monat der Gravidität. Seit einigen 
Wochen lebhafte Schmerzen in der rechten Seite. Früher Verdauungs- 
störungen und Erbrechen. Urin enthält "s oo Eiweiß. Anschwellung 
und Schmerzhaftigkeit der rechten Niere. Milchdiät bringt langsam 
Besserung. Nach 14 Tagen neuer Anfall. Im Urin Eiweiß, weiße und 
rote Blutkörperchen, Zylinder. Niere geschwollen, schmerzhaft. 

1 Monat später Entbindung durch Forceps, Kind 4000 g. Tem- 
peratur 39°, Puls 110. Rechte Niere groß und schmerzhaft. 

2. Tag des Wochenbetts 40,6°, 3. 40,2°. Curettage des Uterus, da 
dieser schmerzhaft ist, bakteriologische Untersuchung ergibt die Anwesen- 
heit zahlreicher Streptokokken im Uterus. Zwei Injektionen von Marmorek- 
Serum. 

9. Tag. Betinden besser, Temperatur 39°. In den folgenden 
Tagen Temperaturabfall. Eiter- und Eiweißgehalt des Trins nimmt ab. 
Milchdiät. 

29. Tag aufgestanden. 


Cumston. 

31. Im 4. Monat der Schwangerschaft Pyurie. Harnleiterkatheteris- 
mus ergibt links klaren Urin, rechts Eiter. Durch rechtsseitigen Lenden- 
schnitt aus dem rechten Nierenbecken 150 ccm. Eiter entleert, 3 Tage 
darauf Ausrottung der rechten Niere. Heilung ohne Unterbrechung der 
Schwangerschaft. 


Gosset, Observ. II. 


32. 22jährige I-para, hat im 9. Jahre einen Pottschen Buckel 
erworben. 29. Dezember 1895 langdauernde Entbindung, durch Zange 
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beendet. Unmittelbar danach empfand die Frau, der vor kurzem ein 
Abszeß in der Brust durch Ausdrücken geheilt war, lebhafte Schmerzen 
in der linken Seite. Am 2. Tage Fieber bis 40°, das 2 Monate anbielt. 
Als Ursache wurde eine linksseitige Pyonephrose festgestellt, die 6 Wochen 
p. p- von Albarran durch Nephrostomie behandelt wurde. Auch die 
rechte Niere zeitweise schmerzhaft und vergrößert. Die weitere Kranken- 
geschichte gehört nicht hierher. 


Häberlin. 

33. Ende des 9. Monats der Gravidität Schmerzen und Brennen 
in der Harnröhre, häufiger Urindrang. Schüttelfrost, Kopfschmerzen. 
Plötzlich intensive Schmerzen im Unterleib, ausstrahlend in das linke 
Bein. Schwellung der Harnröhre. Druck von außen auf den kindlichen 
Kopf macht Schmerzen in der rechten Seite. Urin fast reiner Eiter, 
keine Plattenepithelien, keine Bakterien. Filtrierter Harn frei von 
Eiweiß. 10 Tage lang hohes Fieber und Schmerzen in der rechten 
Nierengegend. 

Einlegen eines weichen Ringpessars in die Vagina, Salol, Blasen- 
spülungen. Morphin, Chloral. — Es trat ziemlich plötzlich Fieberabfall 
ein, langsame Erholung. 

3 Wochen später normale Geburt. 


Kaltenbach. 

34. 23jährige I-gravida. Kommt in der 24. Schwangerschaftswoche 
wegen fieberhafter Erkrankung in die Klinik. Temperatur 39,4°, Puls 104. 
Schmerz in der rechten Nierengegend, welcher bei Druck zunahm und 
zuweilen gegen die Blase ausstrahlte. Kopfschmerz und unruhiger Schlaf. 
Stuhlgang stets normal. 

Nächster Tag Abends Temperatur 39,8°, Puls 108. Urin ist trüb, 
enthält reichlich Albumen. Mikroskopisch: verschieden geformtes Epithel 
der Harnwege, insbesondere auch spindelförmige geschwänzte Zellen, 
ferner Eiter, keine Zylinder. Lumbalschmerz stärker. 

Besserung in 5 Tagen, nach 14 Tagen gesund entlassen. 

Weiter Wohlbefinden. Spontane Niederkunft am normalen Termin. 
Vorher vorübergehend Eiweißausscheidung, die nicht wiederkehrte. 


Keller. 

35. 26jährige II-gravida. Im 7. Monat an schwerer Pyelonephritis 
mit Schüttelfrösten erkrankt. Künstlicher Abort durch Metreuryse und, 
da diese vergeblich, mittels kombinierter Wendung und langsamer Ex- 
traktion. Nach 5Ostündiger Geburtsdauer Perforation des nachfolgenden 
Kopfes. Während der Entbindung Schüttelfröste, kleiner frequenter 
Puls. Nach der Entbindung dauernde Entfieberung, zunehmende Besserung 
des Allgemeinbefindens. Vorzeitig entlassen. 
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36. 31jährige V-para, erkrankt in derSchwangerschaft mit schwerer 
Pyelitis mit zwei bis vier Schüttelfrösten innerhalb 24 Stunden. Nach- 
dem in 14 Tagen keine Besserung bei interner Behandlung eingetreten, 
wurde die Einleitung der künstlichen Frühgeburt beschlossen, jedoch 
traten spontane Wehen auf, die innerhalb 2 Stunden ein lebendes Mäd- 
chen von 45 cm Länge und 1820g Gewicht zu Tage fördern. Nach 
14 Tagen „gebessert“ entlassen. 


37. 34jährige Viertgebärende erkrankt im 10. Monat mit Cystitis- 
beschwerden, am folgenden Tage Schüttelfrost und Schmerzen in beiden 
Nierengegenden, die Fröste wiederholen sich innerhalb 5 Tagen 7mal. 
Im Urin stark eitriges Sediment, Streptokokken. Bei Aufnahme am 6. Tag 
der Erkrankung Allgemeinbefinden gut, Temperatur 39,5°, Puls 120. Am 
folgenden Tage Schüttelfrost mit 40,1° und 140 Pulsen. Allgemeinbefinden 
wesentlich schlechter. — Dilatation der Cervix mit Bossi, Wendung und 
Extraktion eines 50 cm langen, 3310 g schweren Kindes. Wegen starker 
Blutung nach vergeblichen Expressionsversuchen manuelle Lösung der 
Placenta. Atonische Nachblutung, Uterustamponade, Ergotin. — Im 
Wochenbett kein Schüttelfrost mehr, jedoch unregelmäßiges Fieber bis 
22. Tag. Uebelriechende Lochien, Thrombophlebitis an beiden Beinen. 
Reichlicher, allmahlich abnehmender Eitergehalt des Urins. Behandlung: 
Diät, Salol, Urotropin, Aspirin, Wildunger Wasser. Uterusausspülungen. 
Vom 23. Tag dauernde Entfieberung. Bei der Entlassung am 85. Tag 
noch spärliche Eiterkörperchen und Bakterien im Urin, keine Klagen. 


Kruse. 

38. 29jährige II-gravida. Erkrankt im 7. Monat der Schwanger- 
schaft mit Ausschlag und Schwellung der Genitalien, welche die Urin- 
entleerung verhinderte. Deshalb 1 Woche lang Katheterismus durch 
eine Hebamme. 4 Wochen danach plötzlich Schmerzen in der rechten 
Nierengegend, Schüttelfröste, Fieber bis 39,9°. Verstopfung und Durch- 
fälle. In 16 Tagen, während deren riesige Menge von Narkoticis ver- 
abfolgt wurden, trat keine Besserung ein. 

Als Heilmittel wird die künstliche Frühgeburt empfohlen, da als 
Ursache der Erkrankung des rechten Nierenbeckens die Harnstauung 
infolge von Druck des Kindsteiles auf den rechten Harnleiter und nach- 
folgende Infektion anzusehen ist. 


Kouwer. 

39. 23jährigell-gravida. Früher, auch in der ersten Schwangerschaft, 
völlig gesund. Letzte Menstruation Mitte Mai 1903. In der Nacht zum 
14. Dezember 1903 plötzlich Erkrankung mit Kopf-, Rücken- und Seiten- 
schmerzen. Dann Erbrechen, Schmerzen in der Blasengegend nach dem 
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Wasserlassen. Bei der Aufnahme, 20. Dezember, schwerkranker Eindruck, 
Schmerzen in der linken Nierengegend. Urin sauer, enthält viel Urate, 
frei von Eiweiß und Zellen. Temperatur 39,3°. 

23. Dezember. Zustand ähnlich, im Urin jetzt Eiweiß, Eiter und 
Epithelien der höheren Harnwege, auch rote Blutkörperchen. 26. Dezember. 
Ikterus. Zustand bis 5. Januar unverändert, Temperaturen schwanken 
zwischen 39,4° und 36°, oft sehr heftige Schmerzanfälle. Urinmenge an- 
faßgs zwischen 1000 und 2000, nimmt bis auf 600 ab, spezifisches Gewicht 
1013—1017, heftige Druck- und spontane Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend. 5. Januar. Rechte Seitenlage und Urotropin innerlich verordnet. 
Von da ab Temperaturabfall, weit besseres Befinden, Ikterus blaßt ab, 
Schmerzen hören auf. Urinmenge steigt am 9. Januar bis auf 3000, 
spezifisches Gewicht 1019—1021. 11. Januar Partus. Wegen vorliegen- 
der Nabelschnur Wendung und Ausziehung. Kind leicht asphyktisch, 
45 cm lang, 2030 g Gewicht. Urinbefund noch unverändert. Nach nor- 
malem Wochenbett, während dessen die Frau das Kind stillte, wird die 
Frau am 28. Januar mit normalem Urinbefund entlassen. 

40. 19jährige I-gravida. Erkrankt 3 Monate ante termin. mit Kopf- 
schmerzen, Schmerzen im Leib und in der Seite, Erbrechen, nachdem 
sie lange mit nassen Füßen herumgelaufen. 

Vor der Aufnahme am 3. Tag der Erkrankung Temperatur 38,4°, 
Ursache nicht zu finden. 

Nach einigen Tagen ist der Schmerz deutlich in der rechten Nieren- 
gegend lokalisiert, Urin enthält eine Spur Eiweiß. 

2 Tage später Besserung, der saure Urin enthält jetzt viel Eiter 
und einige kleine Epithelien, keine Blasenepithelien und Zylinder. Nach 
wenigen Tagen neuer Anfall, dann Genesung. Zur richtigen Zeit Ent- 
bindung durch Zange von einem kräftigen Kinde. 


Lepage, Soc. d’obst. 3. November 1899. 

41. 24jährige I-gravida. Letzte Menstruation 7. Juni 1898. Ende 
Oktober (5. Monat) diffuse Schmerzen im Unterleib, die sich in den ersten 
Novembertagen in der linken Nierengegend lokalisieren. Linke Niere 
schmerzhaft. 6. November Temperatur 38,6° und 39,8°. Das Fieber 
hält mehrere Tage an. Urin enthält 1°Joo Eiweiß, Eiterkörperchen, 
epitheliale Zellen, Colibazillen. Milchdiät, Umschläge, Besserung. 
Ende Dezember von neuem Fieberanfälle, heftige Schmerzen in der linken 
Niere. 2. Januar künstliche Frühgeburt, Gewicht des Kindes 2150 g. 
Nach der Entbindung kehrt die Temperatur allmählich zur Norm zurück. 
Noch im April etwas Eiter und Eiweiß im Urin. 


Navas. Nephrotomie durch Poncet. 
42. 27jährige II-para. Letzte Entbindung 6. November 1895. Im 
letzten Monat der Schwangerschaft heftige Schmerzen in der rechten 
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Nierengegend. Urinuntersuchung negativ. 7 oder 8 Tag p. part. wird 
der Urin trüb, die Schmerzen in der rechten Nierengegend steigern sich, 
mehrfach starke Fröste. 15. Dezember Aufnahme. Rechte Niere stark 
vergrößert (mannskopfgroß). Hartnäckige Verstopfung. 

17. Dezember. Nephrotomie. Heilung. 


(Vinay). 

43. 35jährige IV-gravida, im 7. Monat. Aufnahme 15. Dezember. 
Seit 10 Tagen Frösteln, Fieber, Schwäche, Schmerzen in der rechten 
Seite, besonders der Nierengegend, die bei Palpation sich steigern. Bei 
der Aufnahme kein Fieber, Urin trüb, enthält Eiter. 

Entbindung 7. März. Urin immer trüb. Die Schwellung der rechten 

Niere nimmt zu. 

Im Mai Wiedereintritt. Noch Schmerzen in der rechten Seite, 
aber kein Tumor mehr zu finden. Urin frei von Eiter. Geheilt ent- 
lassen. 


Pasteau (bei Lecouillard). 

44. 30jährige III-gravida, 6. Monat. Linke Wanderniere. Gra- 
vidität bisher normal, Uterus entsprechend der Zeit vergrößert, ganz 
nach rechts gedrängt durch linksseitigen Tumor, der bis zur Mitte des 
Leibes und abwärts bis zur Fossa iliaca reicht, unbeweglich ist, von 
prall elastischer Konsistenz. Betastung schmerzhaft, die Schmerzen 
strahlen nach der Blase zu aus. Urin leicht trüb, kein Fieber. 

Therapie: Rückenlage ohne Kopfkissen mit erhöhtem Fußende des 
Bettes, Blasendehnung. Tumor und Schmerzen verschwinden. Wohl- 
befinden. Später allgemeine Enteroptose mit Senkung beider Nieren 
festgestellt. 


Pasteau et d’Herbécourt (bei Lecouillard). 

45. 28jähriges Dienstmädchen. Anamnese negativ. Letzte Men- 
struation 20. April 1897. Eintritt ins Hospital 18. September. 

Seit 6 Monaten Ausfluß aus der Scheide. Seit 3 Monaten Brennen 
beim Urinlassen und Harndrang. Blase auf Druck schmerzhaft, beson- 
ders an der rechten Seite. Schmerzen in der rechten Nierengegend 
spontan, noch mehr auf Druck, ganze Gegend geschwollen. Linke Niere 
frei. Temperatur Abends 40,5°. 

Ordination: Bettruhe, Scheidenspülungen, Borspülung der Blase, 
dann Arg. nitr. 1:1000. Urin trüb. Zunächst keine Besserung. 

Später vom 21. Oktober an Dehnungen der Blase mit 180 ccm 
Flüssigkeit, allmählich steigend bis 300, schnell wieder ablassen. 

Dabei wird der Zustand besser, wenn auch gelegentlich höhere 
Temperaturen vorkommen. Die Urinmenge, die vorher nur 1500 betrug, 
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steigt auf über 2000—3000, wird klar. Die rechte Nierengegend ist un- 
empfindlich. — Patientin am 6. November als geheilt anzusehen. 

10. Januar vorzeitige Entbindung, 8'» Monat. Kind 2350 g, 
männlich. 

Zuerst Heilung als Wirkung der Entlastung der Ureteren gedeutet, 
später als reflektorische Polyurie nach Dehnung der Blase. 


Piskacek. 

46. 22jährige Frau, 1 Abort. In der zweiten Schwangerschaft fühlte 
sie sich elend, nahm ab. Harndrang, eitriger, sich schnell zersetzender 
Harn. Nach normaler Entbindung blieb der Leib dick. Nach der Ent- 
bindung begab sich die Patientin in Behandlung. 

Riesige linksseitige Pyonephrose per laparot. radikal entfernt. 
Heilung. Nachher normale Schwangerschaft. 


Rayer (bei Le Brigand). 

47. 26jährige II-gravida. Im 6. Monat traten heftige Schmerzen 
im Leib und in den Nierengegenden auf, der Urin ist blutig. Nach 
8 Tagen besonders heftige Schmerzen in der Gegend der rechten Niere, 
schwächere in derjenigen der linken, die auf Druck unerträglich ge- 
steigert werden. Blase ebenfalls sehr empfindlich, Harndrang. 

Die Harnmengen sind groß, enthalten Blut und Eiweiß. Gleichzeitig 
bestehen Darmstörungen und Fieber. Die Diagnose wird auf Pyelo- 
‘nephritis gestellt. Zwei Blutentziehungen in 3 Tagen führen eine 
schnelle Besserung herbei. 


Reblaub. Zitiert nach Balatre. 

48. I-gravida, erkrankt im 5. Monat der Schwangerschaft plötzlich 
mit Schwindel, Fieber, Durchfällen. Am folgenden Tage Entzündung 
der Mundschleimhaut, Schmerzen in der rechten Lendengegend. Harn 
spärlich, dunkel, aber klar. Am nächsten Tag ist der Urin trüb. Einen 
Tag später verschwindet das Fieber, aber der Urin bleibt trüb und die 
Schmerzen in der rechten Nierengegend bestehen fort. Guyon bestätigt 
die Diagnose Pyelonephritis, im Urin Eiter und Bact. coli in Reinkultur. 
Rechte Niere nicht vergrößert, aber druckempfindlich. 

Noch im 8. Monat der Schwangerschaft ist der Zustand der gleiche, 
weitere Nachrichten fehlen. 


49. 30jährige I-gravida, erkrankt im 5. Monat mit Harndrang und 
trübem Urin. Bei der Untersuchung, einen Monat später, ist der Urin 
stark getrübt, aber die Blase ist gänzlich unempfindlich. Linke Niere 
normal, rechte vergrößert und auf Druck schmerzhaft. Urin enthält 
Eiter und Bact. coli in Reinkultur. Die Kranke entzieht sich der Be- 
handlung. 
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50. 21jähriges Dienstmädchen, im 5. Monat ihrer ersten Schwanger- 
schaft, hat seit 14 Tagen leichte Schmerzen bei der Urinentleerung, be- 
sonders am Schluß derselben. In den letzten Tagen ist der Urin trüb. 
Ein Arzt diagnostizierte Cystitis, im Hospital Necker jedoch wird keine 
Spur von Cystitis entdeckt, dagegen ist die rechte Niere druckempfindlich 
und ein wenig vergrößert. Urin trüb, setzt wenig Eiter ab, enthält 
zahlreiche Colibazillen. 

2 Tage nach dem Eintritt ins Hospital Besserung, nach 6 Tagen 
geheilt entlassen. 

Weitere Nachrichten fehlen. 


Straßmann. 

51. 27jährige Patientin erkrankt im 7. Monat ihrer ersten Schwanger- 
schaft mit Fieber und Schmerzen in der rechten Nierengegend. Es tritt 
Frühgeburt von selbst ein. 5 Tage danach hohes Fieber, am 10. Tag 
Schüttelfrost. 4 Wochen lang vergeblich innere Behandlung der inter- 
mittierenden Pyonephrose. Es stellt sich eine Psoaskontraktur ein, 
darauf Entfernung der rechten Niere. Heilung nach längerem Fieber. 
Später wieder Schwangerschaft, die ungestört zu Ende geht. 


Vinay et Cade. Bull. med. 1893. 

52. 26jährige I-gravida, 8. Monat. 8. Dezember 1890. Nach Erkältung 
und Anstrengung Fröste und Fieber bis 40°, kein Erbrechen, keine Kopf- 
schmerzen, keine Diarrhöe. 

Urin spärlich, trüb, enthält Eiter, keine Zylinder und keine roten 
Blutkörperchen, Entleerung kaum schmerzhaft. Lebhafter Schmerz in 
der rechten Seite und Nierengegend, bei Druck gesteigert. 11. Dezember 
Wehen, 12. durch Forceps lebendes Kind von 2700 g entwickelt. Einige 
Tage noch Fieber bis 40,1°, dann am 4. Tag Abfall und schnelle Wieder- 
herstellung. Urin bleibt noch bis 15. Tag nach der Geburt trüb, von 
da ab normal. 

Bei den drei nachfolgenden Entbindungen kehrte jedesmal kurz 
vor dem Ende Fieber, eitriger Urin und Fieber wieder, doch nie so stark 
wie bei der ersten Entbindung. 


Bull. med. 1893. 

53. 42jährige VI-gravida, 7. Monat. Oedem der Beine, der Bauch- 
haut, Ascites, Urin spärlich und stark eiweißhaltig, kein Fieber. 

14. August. Lebhafte Schmerzen in der rechten Seite. Urin wird 
eitrig. 3. September. Fröste, Zunge trocken, starker Durst. Es wird 
Einleitung der Frühgeburt beschlossen, jedoch kommt sie spontan in 
Gang, 4. September Abends Entbindung, das unreife Kind stirbt nach 
wenigen Atemzügen. 
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Die ersten 4 Tage des Wochenbetts noch Fieber, dann normal. 
Urin bleibt noch lange eiterhaltig, erst sehr spät verschwindet 
der Eiter. 


Congres de Gyn., Obst. et Péd. Marseille 1898. 

54. 39jährige V-gravida. 3 normale Entbindungen, 1 Abort mit 
5" Monat vorausgegangen. Letzte Menstruation 10. August. Zuerst 
Erbrechen, Unbehagen, dann Wohlbefinden. Januar fieberhafte Erkran- 
kung (Grippe) von btägiger Dauer. 

Seit Ende Februar (7. Monat) Schmerzen in der rechten Seite, 
häufige und schmerzhafte Urinentleerungen. 

Katheterisierter Urin dunkel, gleichmäßig getrübt, sauer, enthält 
Eiweiß, Leukocyten, keine Zylinder. Blase unempfindlich auf Druck 
etc., faßt 300 ccm. Starker weißer Fluß. 

Unter Milchdiät und Bettruhe verschwinden die Erscheinungen. 

27. Mai spontane Entbindung, Knabe, Gewicht 4150. Urin klar, 
enthält weder Eiter noch Eiweiß. 


Congres de Marseille 1898. 

55. 17jährige I-gravida, 8. Monat. Seit 2 Monaten große Schwäche, 
jetzt Fröste, Schwindel, Erbrechen. Heftiger Schmerz in der rechten 
Seite. Tonperstur 39,4°. 

2 Tage darauf vorzeitige Geburt, Kind 2200 g. Kalhetsdslerter 
Urin trüb, Eiweiß, Temperatur schwankt in den ersten Tagen zwischen 
41,5 und 36,5°. Blase nicht schmerzhaft, reichliche Urinentleerungen, 
Urin trüb, enthält Eiter und Bazillen. Milchdiät. Rechte Nierengegend 
empfindlich, Temperaturabfall 6. Tag des Wochenbettes. Urin noch 
trüb und eiweißhaltig. 3 Tage später Eiter verschwunden, nur schwacher 
Eiweißgehalt. Am 13. Tag gesund entlassen. 


56. 29jährige II-gravida, 5. Monat. Vor einigen Tagen plötzlich 
heftige Schmerzen in der rechten Seite, Uebelkeit, Erbrechen, Kopf- 
schmerzen, Fieber. Urinentleerung unbehindert. Verstopfung. Nach 
10 Tagen ins Hospital eingetreten, Nierengegend geschwollen, schmerzhaft. 
Temperatur 39,7°, Puls 100. Innere Organe ohne Befund. Urin eiweiß- 
haltig. Nach 5 Tagen ist der Urin trüb, stärker eiweißhaltig, enthält 
weiße Blutzellen und Zylinder, Streptokokken in Reinkultur. Blase 
nicht schmerzhaft. Danach Fieberabfall unter starker Zunahme des 
Eitergehalts des Urins. Der Schmerz in der Nierengegend hält noch 
einige Tage an, dann als geheilt entlassen. 


57. 30jährige IV-gravida. Drei Schwangerschaften normal ver- 
laufen und beendigt. Seit der letzten Entbindung vor 3 Jahren keine 


Menses. Ende des 6. Monats der jetzigen Gravidität plötzlich in der 
Zeitschrift fiir Geburtshilfe und Gynäkologie. LV. Bd. 18 


274 Erich Opitz. 


Nacht Schmerzen im Leib und an beiden Nierengegenden, die später 
sich rechts lokalisierten. Sie hielten 2 Tage an, dabei Diarrhöe. 5. Tag 
nach Beginn der Schmerzen Aufnahme, Temperatur 40,2°. Rechte Niere 
geschwollen, schmerzhaft. Gesicht rot, Zunge belegt, Herpes labialis. 
Urin trüb entleert, enthält zahlreiche Leukocyten, Blase nicht schmerz- 
haft. — Bettruhe, Milchdiät, Evianwasser, Abführmittel.e Nach wenigen 
Tagen Fieberabfall, die Schmerzen in der rechten Seite verschwinden, 
Urin aber noch eitrig, enthält Colibazillen. Kranke wird entlassen. 
Später normale rechtzeitige Entbindung. Wenige Tage vorher wieder 
Schmerzen in der rechten Seite, aber kein Fieber. Wochenbett normal. 


58. 30jährige IlI-gravida. Seit Ende des 7. Monats Schmerzen 
in der rechten Seite, werden im letzten Monat viel lebhafter. Aufnahme 
Ende der 35. Woche, außer Schmerzhaftigkeit der rechten Tube und 
Ovarium nichts Abnormes. Leib sehr stark, Kind in I. Schädellage. Ende 
der 36. Woche plötzlich Fröste, Appetitlosigkeit, seit 2 Tagen Durchfall. 
Temperatur 39,4°. Nächsten Tag 40,4°, Durst, Kopfschmerz. Urin 
katheterisiert enthält jetzt Eiweiß, Eiterkörperchen. Blase unempfindlich. 
Rechte Niere scheint frei, aber Schmerzen in der rechten Seite entlang 
dem Uterus. Nächsten Tag Temperaturabfall, Nachlaß der Schmerzen 
in der rechten Seite, dann aber subfebrile Temperaturen bis zur Ent- 
bindung nach 14 Tagen. Urin enthält Coli in Reinkultur. Urinent- 
leerung schmerzhaft. 12. März normale Entbindung (38. Woche). Kind 
wiegt 2500 g. | 

Im Wochenbett Urinbefund unverändert, Urindrang. Temperatur 
37,8°. Vom 4. Tag an Temperatur zwischen 38 und 40,3°. Diarrhöe 
mit Koliken. Keine Schmerzen in der Nierengesend und keine beim Urin- 
lassen. Lytischer Abfall der Temperatur bis zum 15. Tage, Urin bleibt 
aber noch eitrig und eiweißhaltig. Kranke verläßt mit diesem Befunde, 
subjektiv völlig wohl, die Klinik am 18. Tage p. part. 


, 59. 29jährige II-gravida, 4. Monat. Letzte Menstruation 13. No- 
vember 1898. Seit Ende Februar Husten, Ende Marz heftigen Schmerz 
rechts hinten unten am Thorax, der in die rechte Brust ausstrahlt. 
Aufnahme 29. März 18099. Temperatur 39,8°. Starker Husten, objektiv 
nichts außer wenigen bronchialen Rasselgeräuschen rechts hinten unten 
zu hören. Urin dunkel, trüb, sauer, enthält Eiweiß, viele Leukocyten und 
Bazillen. Blase absolut unempfindlich, rechte Niere etwas vergrößert, 
auf Druck schmerzhaft. Bis zum 6. April lytischer Temperaturabfall. 
Noch am 7. April ist die rechte Niere aber schmerzhaft, im Urin Coli 
in Reinkultur. Am 10. April sind die Nierenschmerzen verschwunden, 
folgenden Tag geheilt entlassen. 
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Wallich. . 

60. 19jährige I-gravida. Letzte Menstruation 15. Februar 1903. 
In der ersten Zeit der Gravidität Ausfluß aus der Vagina, Blutungen. Im 
4. Monat (Mai) Schmerzen in der linken Seite des Unterleibes. Vom 
10. Oktober an Fieber bis 39° mit großen Schwankungen, Abends unter 
Frösteln Fieber, dann Abfall unter Schweiß, Morgens Temperatur nur 
36° Urin spärlich, hochgestellt, trüb, Schmerzen bei der Urinentlee- 
rung, linke Seite des Unterleibs empfindlich. Milchdiät, Pyramidon und 
Chinin. Ende Oktober Temperaturabfall. Urin enthält ?/4°loo Eiweiß, 
wenig rote, zahlreiche weiße Blutkörperchen, viele Epithelzellen. 9. No- 
vember Part. Forceps. Kind wiegt 2515 g. Dammnaht. 

Im Wochenbett vom 2. Tage an Fieber bis 39,4° mit großen 
Schwankungen, lytischer Abfall bis zum 22. November (13. Tag), Puls 
geht dabei nicht über 104. Urin reichlicher, sauer, um 1500 g, enthält 
nur Spuren Eiweiß, Colibazillen, Eiterkörperchen sehr reichlich. — 
Milchdiät, nicht streng, Urotropin. 6. Dezember Aufstehen. Urin aber 
noch eiterhaltig. Wohlbefinden. 


Weill (Albarran). 

61. 26jährige I-gravida, 4. Monat. Weißer Fluß, Schmerzen 
beim Urinlassen in der Blase und in der rechten Nierengegend. Urin 
enthält Eiter und Eiweiß. Bettruhe und Milchdiät. Kein Erfolg. Immer 
häufiger Harndrang, Nierenkoliken, Erbrechen dabei, schlechter Allgemein- 
zustand, Temperatur 39,2%, 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung 
ist die rechte Niere deutlich vergrößert, sehr schmerzhaft. Urin 
enthält '/2°Joo Eiweiß, Blasenepithelien, keine Zylinder, Eiter. Coli- 
bazillen. 

Behandlung: Blasenspülung mit Dehnung, abwechselnd Borwasser 
und Arg. nitr. Lagerung mit erhöhtem Fußende. Milchdiät und Con- 
trexevillewasser. Heilung in 14 Tagen. Später normale Entbindung. 


(Albarran.) 

62. 23jährige I-gravida, 5'2 Monat. Beginn der Erkrankung 
vor b Wochen mit dumpfen Schmerzen in der rechten Flanke, die all- 
mählich stärker wurden, Erbrechen, Fieber. Uterus normal entwickelt, 
rechte Niere beweglich und vergrößert, sehr schmerzhaft. Blase faßt 
220 ccm, nicht empfindlich. Urin trüb, Spur Eiweiß. Lagerung mit 
erhöhtem Fußende, Leibbinde, Milchdiät. Contrexeville eine Flasche 
täglich. Blasenspülungen. Nach wenigen Tagen Besserung. Rechter 
Ureter katheterisiert, im Nierenbecken 30 ccm trüber Urin. Ausspülen 
des Nierenbeckens mit Borwasser und Arg. nitr. 1:1000 nur imal. 
Heilung in 14 Tagen. 
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(Gouilloud-Vinay.) 

63. 24jéhrige I-gravida, 2'/2 Monat. Nach Anstrengung und Er- 
kältung Fröste und Schmerzen in beiden Nieren, 13 Tage danach Tem- 
peratur 39,9’, rechte Niere herabgesunken, vergrößert, druckempfindlich. 
Tags darauf Frost von 20 Minuten Dauer, Kopfschmerz, Mattigkeit, 
Obstipation. Urin enthält wenig Eiweiß. Temperatur 39,2°. In den 
nächsten Tagen Besserung, Urinmenge 3000. Im 7. Monat der Gravi- 
dität ein leichter Rückfall. 3 Wochen darauf normale Geburt (zu früh!). 
Wochenbett normal. 

64. 22jährige I-gravida. Letzte Menstruation 7. Juni 1898. Ende 
Oktober (5b. Monat) Verdauungsstörungen, darauf sehr lebhafte Schmerzen 
in der linken Nierengegend, Fieber. Im Urin Eiter, Eiweiß, Coli. 
Die Anfälle wiederholen sich nach vorübergehender Besserung, auch 
mit Schmerzen in der rechten Seite. 2. Februar künstliche Frühgeburt, 
Kind 2150 g. 

Wochenbett normal, jedoch enthält der Urin noch Eiter und etwas 
Eiweiß. 


Weill (2). 

65. 19jährige I-gravida. Letzte Menstruation 23. April 1898. 
Ende August Schmerzen im Unterleib, besonders links, Urin normal. 
Nach Bettruhe und Milchdiät Heilung. 25. Oktober Wiedereintritt ins 
Hospital. Appetitlosigkeit, Erbrechen, Verstopfung. Schmerzen im ganzen 
Leib, besonders in der rechten Flanke. Urin normal. Temperatur bis 
382°. Allmähliche Steigung der Schmerzen und des Fiebers, die 
Schmerzen lokalisieren sich in der Gegend der rechten Niere und der 
rechten Fossa iliaca. Starke Temperaturschwankungen. Urin wird trüb, 
Menge zwischen 1000 und 1500, spezifisches Gewicht 1009, sauer, ent- 
hält 0,67°)00 Eiweiß, Eiterkörperchen und Epithelien. Vom 6. November 
ab Harndrang. Rechte Niere schmerzhaft, rechter Ureter im Becken 
als bleistiftdick und schmerzhaft zu fühlen. Unter Milchdiät und Salol 
von da ab Besserung. 

28. Dezember spontane Frühgeburt. Kind wiegt 1200 g. 

Wochenbett fieberfrei. Nach Diarrhöe tritt vorübergehend wieder 
Trübung des Urins ein, Eiter und Eiweiß in demselben. 

8. Januar geheilt entlassen. 


Weiß. 4 Fälle. 

66. 27jährige IIl-gravida, fällt am Ende des 8. Monats ihrer 
Schwangerschaft von der Treppe auf die rechte Seite, danach Schmerzen, 
die sich zunächst bessern. 8 Tage darauf setzt eine Erkrankung 
mit schweren Erscheinungen ein, Erbrechen, Ohnmachtsanfälle, später 
häufiger Harndrang mit Entleerung dunklen trüben Urins, der übel- 
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riechend sein soll. Bei Aufnahme in die Klinik Fieber bis 40,6°, Puls 142. 
Urin enthält Eiweiß !Js Vol., ist sauer, im dicken Sediment Eiterkörper- 
chen, Blasen- und Nierenbeckenepithelien, Bakterien, keine Zylinder. 
Urinmenge 800—1300. 

Obstipation. Nach Abführen allmähliche Besserung der Symptome, 
Abfall des Fiebers, Urinbefund aber unverändert. Die Schmerzen, die 
zunächst nur rechts in der Nierengegend saßen und nach der Blase aus- 
strahlten, gehen auch auf die linke Seite über. 

3 Wochen nach dem Unfall beginnen die Schmerzen, die erst nach- 
gelassen hatten, wieder heftiger zu werden. Einleitung der Frühgeburt 
mit dem Kolpeurynter, da spontan aufgetretene Wehen wieder ausgesetzt 
hatten. Kind stirbt ab, zerstückelt entfernt. Im Wochenbett schnelle 
Besserung des Urinbefundes. Nach 14 Tagen mit normalem Urinbefund 
bei völligem Wohlsein entlassen. 


67. 39jährige VIII-gravida (darunter vier Aborte). Letzte Men- 
struation 9. September 1896. Im November wegen Erbrechens und Un- 
wohlseins in der Klinik behandelt, dann wieder Wohlbefinden. Ende 
Dezember Schmerzen in der linken Nierengegend, später auch in der 
rechten, Brennen beim Wasserlassen, Harndrang. Häufiges Erbrechen, 
Anschwellung der Füße und Unterschenkel, Ausdehnung des Leibes sehr 
stark und schmerzhaft. 

24. April 1897 Aufnahme. Ueber beiden Lungen Rasselgeräusche, 
linke Spitze gedämpfter Schall. Fundus uteri vier Querfinger über 
Nabel, Kind in I. Schädellage. Urin in 24 Stunden 1000 ccm, spezifisches 
Gewicht 1011, übelriechend, sauer, enthält Eiweiß, im Sediment Leuko- 
cyten, Blasen- und Nierenbeckenepithelien, hyaline und granulierte 
Zylinder, phosphorsaure Ammoniakmagnesia und Bakterien, darunter 
Streptokokken. 

Mehrfach Erbrechen, Kopfschmerzen, Mattigkeit. Temperatur 38,0°, 
Puls 112. 

5. Mai. Da Patientin benommen ist und sich sehr schlecht fühlt 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt mit Kolpeurynter. 

12. Mai Geburt eines lebenden Mädchens von 1860 g Gewicht. 

Im Wochenbett schnelle Besserung der Erscheinungen, nur ist die 
linke Niere und Ureter noch etwas empfindlich. 25. Mai Entlassung, 
nur noch Spuren Eiweiß im Urin. 


68. 29jihrige Frau, aufgenommen 19. April 1894. Vier Partus, 
ein Abort voraufgegangen. Letzte Menstruation Mitte Oktober 1893. 
Seit Anfang Dezember Harndrang und Brennen beim Wasserlassen. 
Januar werden die Schmerzen heftiger, auch Schmerzen in beiden 
Nierengegenden. Patientin legte sich zu Bett, da sie sich krank fühlte. 
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Bis zur Aufnahme Krankheitsgefühl, Urin geht unwillkürlich ab, soll 
eitrig gewesen sein. 

Bei Aufnahme am 19. April Dedem an beiden Beinen und äußeren 
Genitalien. Fundus ein Finger unterhalb des Nabels. Spontaner Druck- 
schmerz über der Blase und beiden Nierengegenden. Urin 3/10 Vol. Ei- 
weiß, reichlich Leukocyten und Zylinder. Menge 800 ccm. 

25. April. Noch Fieber bis 39,2° aufgetreten. Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt mit Bougies. Geburt eines dem 6. Monat ent- 
sprechenden Mädchens. Im Wochenbett allmähliche Besserung der 
Symptome, Druckempfindlichkeit der Nieren- und Blasengegend läßt all- 
mählich nach. 

26. Mai. Wohlbefinden. Im Urin nur Spuren Eiweiß, geheilt 
entlassen. 


69. 31jährige Frau, VI-gravida. Letzte Menstruation 8. April 1897. 
28. Oktober bei schwerem Tragen plötzlich Schmerz in der linken Seite. 
Atemnot. 18. November Aufnahme in die Klinik, da die Schmerzen an 
der linken Nierengegend entlang und dem linken Ureter immer mehr zu- 
genommen haben und Allgemeinbefinden verschlechtert. 

Linke Nierengegend sehr druckempfindlich. Urin wird häutig ge- 
lassen, ist hochgestellt, neutral und leicht getrübt. Im Sediment Eiter- 
körperchen und Bacterium coli in Reinkultur. Temperatur bis 39,4°. 

29. November spontane Frühgeburt eines lebenden Knaben von 
2170 g. 

Sofortiger Abfall der Temperatur, normales Wochenbett. Schmerzen 
ın der linken Nierengegend verschwinden schnell. 10. Dezember gesund 
entlassen. 


Die beiden folgenden Beobachtungen von Kouwer gehören 
wahrscheinlich auch hierher, doch erscheinen sie mir nicht sicher 
genug, um für die Ausrechnungen verwertet zu werden. 


69 A. 25jährige I-gravida. Bisher stets gesund. Mitte Juni 1903 
schwanger geworden. Von da an schlechtes Befinden, viel Erbrechen, 
Schlaflosigkeit. Mitte Dezember wurde sie ernstlich krank, angeblich 
Pleuritis. Nach 4 Wochen Genesung. Dann 3 Wochen gutes Befinden, 
darauf Harndrang und heftige Schmerzen beim Urinieren. Im Urin viel 
Eiweiß. Abmagerung. 1 Woche nach Beginn dieser Erkrankung in die 
Klinik aufgenommen, schwerkrank, Temperatur 39,6°, Puls 128. An 
Brust- und Bauchorganen nichts Abnormes gefunden, der Urin reagiert 
neutral, enthält viel Eiweiß und Eiter, keine Epithelien. Leib später 
stark aufgetrieben. 21. Februar leichte spontane Entbindung von 3060 g 
schwerem lebenden Kinde. Von da an normale Temperaturen und Wohl- 
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befinden. Urin enthält weniger Eiweiß und Eiter, einige Blasenepithelien, 
keine sicheren Nierenbeckenepithelien, später dauerndes Wohlbefinden. 


Kouwer. Beob. IV. 

69 B. I-gravida. Zur Sectio caesarca aufgenommen; zeigte im 
letzten Monat der Gravidität Eiweiß im Urin, Eiter und Zylinder. 
Dabei Fieber. Beschwerden fehlten bis auf geringes Stechen in der 
Blase, Zustand hielt auch noch nach der Operation an, nach einiger 
Zeit wurde der rechte Ureter dicker. Cystitis mußte längere Zeit be- 
handelt werden. Völlige Genesung. In der nächsten Schwangerschaft 
bis auf etwas Eiweiß keine Beschwerden. 


Die nun folgenden Beobachtungen bilden eine zweite Gruppe, da 
sie mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit nicht eine in der Schwanger- 
schaft entstandene Pyelonephritis darstellen, sondern Rückfälle früherer 
Erkrankungen, Verschlimmerungen aus anderen Ursachen entstan- 
dener Pyelonephritis oder Vereiterungen bezw. Infektionen länger 
bestehender Sacknieren. 


Opitz. 

70. 20. Juni 1901. Fr. S., 27jährig, I. part. normal vor 2 Jahren, 
ım Januar Abort. Letzte Menstruation 26. Februar. Lange Zeit Er- 
brechen. | 

Vor wenigen Tagen plötzlich heftige wehenartige Schmerzen im 
Leibe, darauf geringe Blutung, die noch anhält. Abnahme des Körper- 
gewichts, fühlt sich sehr matt. — Vorigen Sommer Lungenkatarrh. — 
Status: Sehr blasse große, ziemlich magere Frau. An Herz und Lungen 
nichts nachzuweisen. Uterus entsprechend dem 5. Monat vergrößert, Cervix 
relativ hart, geschlossen. In der Vagina schwärzliches Blut und Schleim. 
Verordnung: Bettruhe, Opium Tinct. 3mal täglich 8 Tropfen. 

26. Juni. Schmerzen beim Urinlassen. Urin trüb, sauer, enthält 
reichlich Leukocyten und Epithelien, wahrscheinlich der Blase. Jetzt 
viel schleimig eitriger, fast jauchiger, mit zersetztem Blut gemischter 
Ausfluß. Verordnung: Weiter Bettruhe, laue Scheidenspülungen mit 
Alaun unter niedrigem Druck. Innerlich Salol 3mal 1,0, Wildunger 
Wasser. Blande Diät (Milch). 

Patientin ließ sich nicht mehr sehen bis zum 21. Oktober. Der 
Ausfluß hat sich kaum gebessert. Häufiger Harndrang, der Urin, auch mit 
Katheter entleerter, sehr stark eitrig getrübt, sauer. Zeitweise heftigste, 
mehrere Stunden andauernde Schmerzanfälle, welche von der linken Nieren- 
gegend ausgehen und ins Becken und nach dem linken Bein ausstrahlen. 
Zugleich Erbrechen, Ohnmachtsanwandlung, kalter Schweiß. Danach 
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soll der Urin noch stärker getrübt sein als sonst und kleine Konkremente 
enthalten. Temperatur soll erhöht sein. Verordnung: Bettruhe, Milchdiät, 
Wildunger Wasser, Urotropin 3mal täglich 1,0. Soll bei neuen Schmerz- 
anfällen mich rufen. — Uterus mit dem Fundus am Rippenbogen, relativ 
schlaff. Eine Frucht in II. B.-Querlage zu palpieren, Herztöne deutlich. 
— Linke Niererengegend auf Druck schmerzhaft, Jedoch: ist die Niere 
nicht deutlich zu palpieren. 


5. November. Die Geburt tritt vorzeitig ein. Tags zuvor nach 
heftigsten Schmerzen Abgang eines nicht ganz erbsengroßen weißen harten 
Steines mit dem Urin. 


Gemini, unreif, bei dem 2. Wendung und Extraktion. Trotzdem 
die Blutung bei der Nachgeburtsperiode nur gering war, Collaps, der 
durch Analeptica bekämpft wurde. — An der Placenta alte Blut- 
gerinnsel. 


Wochenbett normal, nur in der ersten Zeit noch starke Schmerzen 
in der Gegend der linken Niere. Urin dauernd trüb, sauer, enthält Eiter- 
körperchen, reichlich phosphorsaures Ammoniakmagnesia und Harnsäure, 
kohlensaure Salze, Eiweiß. 

Patientin wird zur Cystoskopie bestellt, kommt aber nicht. 

14. Januar 1902. Urin noch dauernd trüb, keine Beschwerden 
mehr. | 

21. Januar. Starke Blutungen und heftige Schmerzen beim Stuhl- 
gang. Hämorrhoiden und sehr große Rhagaden am Anus. 

15. Februar. Patientin entschließt sich endlich zur Operation. In 
Narkose Abbrennen der Hämorrhoiden, Dehnung des Sphinkter. Heilung. 

10. März. Cystoskopie, der Urin noch immer trüb. Blasen- 
schleimhaut gleichmäßig stark gerötet, nirgends Ulzerationen. 

Aus beiden Ureteren spritzt klarer Urin im Strahl hervor... Blasen- 
spülungen mit Borwasser. Entlassung. 

12. Februar 1903. Seit einiger Zeit Schmerzen in der Leber- 
gegend und über dem Magen. Letzte Menstruation Ende November 1902. 
Beide Nieren nicht vergrößert und druckempfindlich. Temperatur 39°. , 
Urin noch trüb, enthält Spuren Eiweiß, spärliche Leukocyten, viel Harn- 
säure und phosphorsaure Ammoniakmagnesia. Uterus entsprechend dem 
2. Monat vergrößert, weich, Adnexe frei. Verordnung: Bettruhe, Prießnitz 
auf den Leib, blande Diät, Karlsbader Wasser. 

19. Februar. Beschwerden verschwunden, Temperatur normal. — 
Erbrechen. 

15. März. Starke Blutung. Temperatur 39,4°. Schmerzen beim 
Urinlassen und in der linken Nierengegend. — Einlegen eines Laminaria- 
stiftes ın den Uterus, da die Cervix sehr hart. Am inneren Muttermunde 
der untere Eipol zu fühlen. 


Die Pyelonephritis gravidarum et puerperarum. 281 


16. Marz. Temperatur 36,6°. Ausréumung des Aborts in Narkose. 
Heiße Uterusausspülung, 1 Spitze Ergotin subkutan. 18. März. Tem- 
peratur und Puls normal. Urin noch trüb, Schmerzen in der linken 
Nierengegend geringer. 

19. Juni. Seit einiger Zeit ist der Urin wieder mehr getrübt, 
heftige Schmerzen in der linken Nierengegend, Erbrechen, Frost und 
Temperatursteigerungen. 


22. Juni. Blasenspülung mit Borwasser. Cystoskopie. Blase noch 
injiziert, aber nicht mehr so stark wie früher. Aus dem rechten Ureter 
entleert sich im Strahl klarer Urin, links nur etwas Eiter an der Ureter- 
miindung zu sehen. 


1. Juli. Nach wiederholter Blasenspülung katheterisieren beider 
Harnleiter, subkutane Injektion von Phloridzin. In etwa 1 Stunde ent- 
leert sich aus dem rechten Ureter ca. 100 ccm klaren Urins, der Zucker 
enthält. Aus dem linken Ureter fließen in der gleichen Zeit nur wenige 
Tropfen dunklen trüben Urins, der frei von Zucker ist. 


3. Juli. Exstirpation der linken Niere. Chloroformnarkose, Lage- 
rung auf die rechte Seite auf ein dickes Kissen. Schnitt von der Spitze 
der 12. Rippe nach abwärts, oberhalb der Spina ossis ilei etwas 
nach vorn umbiegend, der Haut, Fascie u. s. w. durclıtrennt, am Rande 
des M. quadratus lumborum. Die Niere wird von den Bauchdecken her 
dem Schnitt entgegengedrängt. Spaltung der Fettkapsel und stumpfe 
Auslösung der vergrößerten und vielfach mit Schwarten umgebenen 
Niere bis auf den Stiel am Hilus. Hervorziehen der Niere aus der 
Wunde, Fassen des Stiels mit zwei Klemmen, Abtragen der Niere. Aus dem 
Becken entleert sich dünner Eiter. Die Klemmen am Stiel werden durch 
Ligaturen ersetzt. Austupfen der Wundhöhle, Drainage nach Mikulicz. 
Einige Nähte im unteren Wundwinkel, sonst bleibt die Wunde offen. 


24. Juli mit noch etwas sezernierender Wunde entlassen. 
15. August. Wunde ganz geschlossen. 
8. August 1904. Bericht über dauerndes Wohlbefinden. 


Bar et Luys, Rezidiv. 

71. In der 13. Schwangerschaft erscheint Blut im Urin, Fehl- 
geburt von 5’; Monat, das Blut verschwindet aus dem Urin, jedoch ist 
er dauernd eitrig, ohne daß Beschwerden bestehen. In der 14. Schwanger- 
schaft treten Schmerzen in der linken Nierengegend auf. Rechte Niere 
unempfindlich. Bei der Untersuchung im 2. Monat mit dem Luysschen 
Apparat zur Trennung des Harns der Nieren zeigt sich, daß die rechte 
Niere gesund, nur die linke erkrankt war. — Verlauf unbekannt. 


283 Erich Opitz. 


Lauwers. 

12. 39jährige IX-gravida. Im 34. Jahre angeblich Gallenstein- 
koliken, die später sich wiederholten. Während der ersten 5 Monate 
der jetzigen Schwangerschaft zeitweise Hämaturie. Im 7. Monat wird 
eine große Cyste in der rechten Seite entdeckt. Ende des 7. Monats 
tritt Frühgeburt ein, Kind gestorben. Wochenbett bis zum 8. Tage 
normal, dann Schüttelfröste und Fieber, schnelle Vergrößerung der Cyste. 
Kurze Zeit darauf Parotitis, Gesichtserysipel, Phlegmone des linken Armes. 
Antistreptokokkenserum. Nephrostomie, Entfernung mehrerer Steine aus 
dem Nierenbecken. Später Entfernung der Niere mit 15 cm Harnleiter. 
Heilung. 


Lohmer, Rezidiv. 

13. 37jährige VIII-gravida. 6. Monat der Gravidität. Beginn der 
jetzigen Erkrankung vor 2 Monaten. 

Schon früher in einer Gravidität Blasenkatarrh, trüber blutiger 
Urin, Heilung wenigstens subjektiv. 

Jetzt Anschwellung in der rechten Seite des Leibes bemerkt, zu- 
gleich im Urin dicker Bodensatz. 

Operation im 6.—7. Monat. Erst Nephrotomie. Im Blasenurin da- 
nach kein Eiter, kein Eiweiß, kein Blut. 

4 Wochen später Exstirpation der rechten Niere. Heilung. 

Schwangerschaft verlief ungestört weiter. 


Pasteau, Rezidiv. 

74. 24jährige II-gravida. Mit 12 Jahren Typhus. Erste Gravidität 
vor 2 Jahren, während derselben Albuminurie, die wieder verschwand. 

Dezember blieb die Regel aus, während dieser Zeit Schmerzen vom 
Charakter leichter rechtsseitiger Nierenkoliken. 8. Januar 1902 plötzlich 
sehr heftige Schmerzen in der rechten Niere mit Ausstrahlung nach der 
Blase, Fieber, das ın 3 Tagen bis 40,8° stieg, trüber heller Urin enthält 
Blasenepithel, wenig Eiweiß, keine Zylinder. Bis 7. März sechs Fieber- 
anfille von 4—-6tägiger Dauer. Urin enthält später Haufen spindliger 
Zellen, Leukocyten, keine Zylinder, zahlreiche Bakterien, aber keine 
Tuberkelbazillen. 

März Behandlung durch Pasteau. Rechte Niere deutlich vergrößert, 
schmerzhaft. Bettruhe mit erhöhtem Fußende. Ausdehnung der Blase 
bis 800 cem. Darauf Abschwellung der Niere, Wohlbetinden. Nach 
Hause entlassen, im April noch 2mal Anfälle von Fieber, jedesmal durch 
dieselbe Therapie schnell beseitigt. 

Dann Wohlbefinden, normale Entbindung von einem Mädchen von 
3900 g. 
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1 Monat nach der Entbindung nochmals ein Anfall, Temperatur 
bis 40,2°, nach Blasendehnung Abfall auf 36,2°. Urin wieder trüb, der 
seit der Entbindung normal war. 

Dann — wenigstens bis Mai 1903 — Wohlbefinden. Rechte Niere 
beweglich, nicht schmerzhaft, normal groß. 


These Göbrack. Verschlimmerung einer Pyonephrose unter 
dem Einfluß der Schwangerschaft. 

75. 27jährige Person, aufgenommen 28. Februar 1901, hat drei Aborte 
und eine reife Entbindung durchgemacht. Seit dem 19. Jahre Metritis. 
Letzte Menstruation vor 4 Monaten. Sie klagt über häufige Magen- 
schmerzen, besonders nach dem Essen, kein Erbrechen. Schwindel, 
schlechtes Allgemeinbefinden, Abmagerung. Vor allen Dingen sehr leb- 
hafte Schmerzen in der rechten Lendengegend. Rechte Niere vergrößert 
und tiefstehend. Urin nicht getrübt. 

5. März Nephrotomie. Niere in eine vielkammerige Cyste ver- 
wandelt, deren Wände kein erkennbares Nierengewebe mehr enthalten. 
Inhalt trübe Flüssigkeit mit weißlichen Krümeln. Offenhalten und Drai- 
nieren des Eitersackes. Schnelle Besserung. Allmählicher narbiger 
Verschluß der Wunde. 3. Mai Abort. 


Israel (33, 8). S. 81. Infektion einer Hydronephrose in der 
Schwangerschaft. 

76. 28jährig. Gravidität 5. Monat. Schon als Mädchen Schmerz- 
anfälle in der rechten Seite von 3tägiger Dauer. Anfälle allmählich 
milder. Seit 4 Jahren zunehmendes Stärkerwerden der rechten Leibes- 
hälfte, das auf Leberanschwellung zurückgeführt wurde. Seit 2 Monaten 
eitriger Urin, dauerndes Erbrechen, Fieber und Schweiße. Urin lehm- 
farben, sauer, 3°oo Eiweiß, reichlich Eiterkörperchen, keine Zylinder, 
keine roten Blutkörperchen. Einmal klarer, eiweißfreier Urin entleert. 

25. Mai 1896. Nephrektomie. Heilung ohne Unterbrechung der 
Schwangerschaft. 


Kouwer. Verschlimmerung einer Nierentuberkulose unter dem 
Einfluß der Schwangerschaft. 

77. 23jährige I-gravida. Bis Januar 1902 gesund. Um diese Zeit 
Schmerzen in der rechten Seite, Harndrang und Schmerzen beim Urinieren. 
Im März wurde sie gravida, sie war leidend, konnte aber noch arbeiten. 
Ab und zu Blut im Urin. 5. Dezember 1902 Aufnahme. Temperatur 
normal, Urin enthält "soo Eiweiß, Eiter, rote Blutzellen, Blasen- und 
Nierenbeckenepithelien, rechte Nierengegend druckempfindlich. 7. De- 
zember spontane Geburt eines 2700 g schweren Kindes. Es entwickelt 
sich schnell rechtseitige Pyonephrose, cystoskopisch und wegen begin- 
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nender Lungenaffektion als tuberkulös erkannt. Operation wegen gleich- 
zeitiger beginnender Kehlkopftuberkulose abgelehnt. Exitus 18. März, 
Sektion bestätigt die Diagnose. 


Ahlefelder. Verschlimmerung und Infektion einer Hydronophrose 
in der Schwangerschaft. 

78. 26jährige II-gravida. Vor 1 Jahr erster Part. Am Ende der 
Schwangerschaft fieberhafte Erkrankung, als rechtseitiger paranephriti- 
scher Abszeß gedeutet und operiert; aber kein Eiter gefunden. Erst 
Fieberabfall, nach 3 Tagen spontane Geburt. Im Wochenbette vom 
8. Tage an pyämisches Fieber. Thrombose des linken Beins. Später 
Nekrose der linken Ferse, nicht operiert. 

21. Mai 1904 ist Patientin im 9. Monat (letzte Menstruation Anfang 
September 1903), Schwangerschaft bis auf zeitweise Anschwellung des 
linken Beines (frühere Thrombose) ungestört. Vor 4 Tagen Schmerzen in 
der rechten Lendengegend, die auf Bettruhe und Prießnitz schnell nach- 
ließen, bald aber stärker wiederkehrten, schließlich trat Schüttelfrost auf. 
Störungen der Harnentleerung fehlen. Am nächsten Tage Untersuchung. 
Rechte Nierengegend in der Umgebung der Narbe vorgetrieben durch 
weiche elastische Geschwulst, die wegen des Uterus und riesiger Schmerz- 
haftigkeit nicht deutlich abgetastet werden kann, die Schmerzen strahlen 
nach der Blase und dem rechten Bein aus. Kind in Schädellage, Becken 
nicht nachweislich abnorm. Temperatur 39,4°, Puls 104. Urin frei von 
Eiweiß und Zucker, Reaktion sauer. Nachmittags 40° und Puls 124. 

Diagnose: Kompression des rechten Harnleiters durch den Uterus. 
Behandlung: Einleitung der künstlichen Frühgeburt durch Metreuryse. 
Geburt erfolgt am 22. Mai 4". Uhr früh. Kind 47 cm lang, reif (?). 

Nach Entleerung des Uterus Nachlaß der Schmerzen und Abfall 
des Fiebers (37°, Puls 90). In den ersten 2 Tagen noch Abend- 
temperaturen von 88°, doch gutes Allgemeinbetinden. Harnbefund 
normal. 

Die Geschwulst der rechten Niere zunächst unverändert, bei Seiten- 
lage am 4. Tage innerhalb weniger Minuten entleert. Auch dieser Harn 
(katheterisiert) klar, sauer, eiweiß- und zuckerfrei, in dem wenig reich- 
lichen Sediment Leukocyten, wenige Blasenepithelien, vereinzelte rote 
Blutkörperchen, ferner „in nicht geringer Zahl Epithelzellen mit Aus- 
läufern, runde Epithelien und vereinzelte granulierte Zylinder“, spezifi- 
sches Gewicht 1023. 

NB. Der Fall wird von A. gedeutet als Kompression des Harn- 
leiters durch den Uterus. Das ist zweifellos nicht richtig, sonst hätte 
ja unmittelbar nach Entleerung des Uterus die gestaute Flüssigkeit ab- 
fließen müssen. Wahrscheinlich handelt es sich um Hydronephrose durch 
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Ventilverschluß des Harnleiters, die in der Schwangerschaft infiziert 
wurde. Daß der Urin klar und eiweißfrei war, beweist nicht das Gegen- 
teil (Küster). Durch Entleerung des Uterus wurde die Sackniere von 
unmittelbarem Druck entlastet, dadurch mag wohl der Abfall des Fiebers 
(infolge verminderter Aufsaugung) zu erklären sein. 


Spalding. Rückfall einer gonorrhöischen Pyelonephritis in der 
Schwangerschaft. 

79. 24jährige I-gravida. Scharlach aber keine Nierenerkrankung. 
Kurz nach der Hochzeit Cystitis, der Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend folgten. Eine Nephrotomie brachte die Erkrankung zum Still- 
stand. 4 Monate später wurde sie schwanger. Bis zur 18. Woche ver- 
lief die Schwangerschaft ungestört, dann traten zugleich mit den ersten 
wahrgenommenen Kindsbewegungen Schmerzen in der rechten Seite, im 
ganzen Leibe auf, unregelmäßiges Fieber zwischen 100° und 104°, eine 
Woche lang. Harn sauer, trüb, spezifisches Gewicht 1,023, enthält 
viel Eiter und Epithelien. Keine Zylinder, der filtrierte Harn frei von 
Eiweiß. Verordnung: Bettruhe, Milchdiät und viel Wasser, Urotropin. 

Nach 3 Wochen Wohlbefinden, tägliche Harnmenge 2000. Reak- 
tion alkalisch. Starke Triibung, keine Zylinder, Eiweiß und Zucker, 
nur beträchtliche Eitermengen. Harnstoff */10°%o. Kind in Steißlage. 
Einfach plattes Becken, Conjugata diagonalis 9 cm. Scheidensekret 
normal. Unter Bettruhe und Urotropin allmählich Besserung des Harn- 
befundes. In der 35. Woche wieder Verschlechterung, 36° Frost und 
Schmerzen in der rechten Seite. Harn sauer, spezifisches Gewicht 1,020, 
enthielt Spuren Eiweiß und viel Eiter. Eine Woche später Tempera- 
tur 103,4°, Puls 104, kindliche Herztöne zwischen 180 und 190. Dieselbe 
Behandlung wie früher, aber noch kalte Bäder und Alkohol innerlich. 
Danach schnelle Besserung, so daß die beabsichtigte Frühgeburt nicht 
gemacht wurde. Harn klärt sich auf. 4 Wochen später Entbindung, 
dabei Wendung auf die Füße. 

Wochenbett fieberfrei.. Am 8. Tage nur wenig Eiter im Harn. 
Kind bekommt Arg. nitr. ins Auge, jedoch am 8. Tage ernste Augen- 
entzündung. 

Patientin wurde über 1 Jahr beobachtet, fühlt sich wohl, aber 
immer etwas Eiter im Harn. 


Zum Schlusse noch einige bisher nicht veröffentlichte Fälle 
von Pyelonephritis im Wochenbette. 


Marburger Klinik. 

80. Johannette Kreuter. J.-N. 81, 1890, 18jährige I-gravida. 
Anamnese ohne Belang. 

25. März 1890. Langdauernder (4 Tage) Part. in II. Schädellage. 


286 Erich Opitz. 


Am 6. Tage des Wochenbettes Schiittelfrost, Temperatur 39,6°. 
Am nächsten Morgen Abfall bis 36,8, Abends Anstieg bis 38,3°, dabei 
angeblich Schmerzhaftigkeit in einer Brust. Am 9. Tage 38,1°. Dann 
Temperaturen zwischen 37,5 und 37,9°. Trotzdem am 11. Tage auf- 
gestanden. Am 14. Tage Schiittelfrost, 38,8°. Darauf wieder Abfall, 
vom 18. Tage an Temperatur bis 39,7° mit starken Remissionen. Seit 
dem zweiten Schüttelfrost Schmerzen in der linken Nierengegend und 
Harndrang, Kopfweh, Mattigkeit. Am 26. Tage (17. Marz 1890) der medi- 
zinischen Klinik überwiesen. Genitalbefund: Lochien noch etwas blutig. 
Uterus retrovertiert, gut zurückgebildet. Adnexe frei. 

27. März. Medizinische Klinik. Status: Große Schwäche, Zunge 
belegt. Lungen und Herz in Ordnung. Linke Nierengegend auf Druck 
sehr schmerzhaft. Temperatur 37,6°. Urin gelb, trüb, sauer. Sediment 
besteht aus weißen Blutkörperchen und spärlichen runden und geschwänz- 
ten Epithelien. Eiweiß: Trübung. 

Verlauf: Urinmenge zwischen 1000 und 1200, Entleerung schmerz- 
haft. Temperatur dauernd unter 37,5°. Nur am 30. April 38,1° 
Abends. Später auch Schmerzen in der rechten Nierengegend. Druck 
auf die Blasengegend und beide Nieren schmerzhaft. Urinbefund dauernd 
gleich. Therapie: Blasenspülungen mit Borwasser, später mit Salizyl- 
säurelösung. Innerlich zeitweise Salızyl. 

Am 5. Juni Entlassung im gleichen Status, ungeheilt. 


Marburger Klinik. 

81. Margarete Troeller, 25jährig, O-para. J.-N. 301, 1893. 

Vor 7 Jahren erste Geburt, normal. Letzte Menstruation Ende 
Dezember 1892. Empfängnis zwischen Weihnachten und Neujahr. Von 
Weihnachten an Blasenkatarrh von 5 Wochen Dauer. Aufgenommen 
10. September 1893. Uterus liegt nach links. Kind in I. Schädellage. 
Sehr labiles Gefäßsystem. Ektasien der kleinen Gefäße an den Beinen, 
leichtes Oedem an den Unterschenkeln. 

Seit Anfang Oktober keine Kindsbewegungen wahrgenommen. 
24. Oktober Geburt eines todfaulen Knaben von 2350 g Gewicht. Inner- 
lich nicht untersucht. 

Wochenbett die ersten 7 Tage fieberfrei. Am 8. Tage plötzlich 
hohes Fieber, heftige Schmerzen in der Blasengegend, Brennen beim 
Harnlassen, häufiger quälender Harndrang. Harn trüb, schwach sauer, 
Eiweiß "is Volumen, im Sediment massenhafte Eiterkörperchen, auch rote 
Blutkörperchen. Am folgenden Tage heftiges Erbrechen, den ganzen 
Tag anhaltend, so daß Patientin nichts bei sich behält. Die Schmerzen 
in der Blasengegend haben bedeutend nachgelassen, statt dessen starke 
Schmerzhaftigkeit in der rechten Nierengegend. 

Bis zum 12. Tage Fieber bis 39° mit unregelmäßigen Remissionen 
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vom 14. Tage an subfebrile Temperaturen, Puls steigt bis 120, verläuft 
im allgemeinen entsprechend dem Fieber. 

Der am Tage der Geburt abgenommene Harn ist hellgelb, klar, 
sauer, spezifisches Gewicht 1016, Eiweiß "is Volumen. Sediment ein paar 
hyaline Zylinder, weiße Blutkörperchen und Plattenepithelien. 

2. November (10. Tag) kein Erbrechen, aber noch Uebelkeit, starke 
Schmerzen entsprechend dem Verlauf des rechten Harnleiters und der 
rechten Niere. 

3. November. Harn klar, gelb, schwach sauer, spezifisches Ge- 
wicht 1024, Eiweiß ‘Je Volumen. Sediment: Viele Eiterkörperchen, 
reichlich hyaline Zylinder, wenige Platten-, ein paar Uebergangsepithelien, 
keine roten Blutkörperchen. 

6. November. Befinden besser. Harnbefund unverändert bis auf 
das Vorhandensein einiger Schatten von roten Blutkörperchen. 

7. November. Befinden gut. Nur noch geringe Schmerzen in der 
rechten Nierengegend. Harn trüb, gelblich, spezifisches Gewicht 1026, 
Eiweißniederschlag, der die Kuppe des Reagenzglases füllt. Boden- 
satz: massenhaft Leukocyten, wenige Schatten von Erythrocyten, Ueber- 
gangsepithelien, einige sehr breite gleichmäßig fein gekörnte Zylinder. 

8. November. Entlassung. Uterus gut zurückgebildet, normal 
beweglich, Anhänge frei. | 


Marburger Klinik. | 

82. Anna Stürner, 36jährige IlI-para. J.-Nr. 181, 1897. 

Anamnese ohne Belang. Zwei Partus vor 3 und 2 Jahren, lang- 
dauernd, Kinder gleich nach der Geburt gestorben. Wird zur Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt geschickt. Letzte Menstruation September 1896. 
Aufnahme 15. Juni. Da die Beckenmaße keine Verengerung erkennen 
lassen, wird abgewartet und erst am normalen Ende der Schwangerschaft 
die Geburt angeregt durch Einlegen eines Scheidenkolpeurynters und, 
da dieses ohne Erfolg, durch Einführen eines Barnes Fehling in die Cervix. 

25. Juni. Nach 3 Stunden wird derselbe ausgetrieben, die Wehen 
hören auf. 26. Juni nochmalige Einlegung einer Fehlingschen Blase 
in die Cervix, nach 3 Stunden geboren. Jetzt halten die Wehen, wenn 
auch schwach, an. Blasensprung 27. Juni Nachmittags, darauf kräftige 
Wehen, die nach knapp 2 Stunden die Geburt beenden in II. Schädel- 
lage. Placenta nach 2 Stunden durch äußeren Druck entfernt. Gesamt- 
blutverlust 430 g. 

Im Wochenbett bestand vom 3.—17. Tage Fieber, das am 4. sib 
bis auf 40,2° steigerte, sonst zwischen 39° und 40° sich bewegte mit 
starken Morgenremissionen, kritischer Abfall am 17. Tage. Die geistig 
trage und sehr indolente Frau erschien etwas benommen und klagte in 
den ersten Tagen über heftiges Kopfweh und drückende Schmerzen in 
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den Augen. An den Genitalien niemals etwas Abnormes zu bemerken, 
im Gegenteil war die Riickbildung außerordentlich gut. Am 3. Tage 
afi Patientin verbotenerweise Kuchen, danach einige Tage Verstimmung 
des Darmkanals mit 2maligem Erbrechen und Meteorismus. Am 4. Tage 
klagt sie einmal über vermehrten Harndrang, später nicht mehr. Harn 
enthält Eiweiß (ziemlich starke Opaleszenz), zahlreiche Eiterkörperchen, 
Blasenepithelien und Epithelien der höheren Harnwege bezw. des 
Nierenbeckens, einige hyaline und gekörnte Zylinder ab und zu ge- 
funden. Daneben befand sich eine Masse Stäbchenbakterien mit auf- 
fälligen Vakuolen im gefärbten Präparat (von Herrn Professor Wernicke 
für eine noch nicht bekannte Art erklärt) in Reinkultur. Dieselben 
Bakterien fanden sich in den Scheidenlochien am 7. Tage zusammen 
mit Diplococcus lanceol. Fränkel. Der Urinbefund blieb gleich bis zur 
Entlassung, nur wurde die Opaleszenz schwächer. — Rechte Brust eine 
Zeitlang auf Mastitis verdächtig, Kind wegen Schrunden abgesetzt. 

Entlassung 19. Juli. Uterus gut zurückgebildet, normal gelegen, 
Adnexe frei. 


Marburger Klinik. 

83. Marie Buckheimer, 18jährige I-para. J.-Nr. 322, 1903. 

Anamnese ohne Belang. Kommt am 11. Oktober kreißend in 
die Klinik und wird am selben Tage von einem reifen 3440 g schweren 
Knaben entbunden in II. Schädellage. Verlauf der Geburt vollkommen 
normal. Der vor der Geburt aufgefangene Urin ist goldgelb, klar, sauer, 
Eiweiß: Opaleszenz. 

Am 8. Tage des Wochenbettes steigt die Temperatur auf 38,6°, 
Puls 104. Geringe Thrombose der linken Vena femoralis. In den fol- 
genden Tagen fällt die Temperatur allmählich ab, um am 11. Tage mit 
einem Schüttelfrost plötzlich bis auf 40,4’ emporzuschnellen, Puls 160, 
Abends Abfall auf 37°, am nächsten Tage erneuter Schüttelfrost. Tem- 
peratur 41°, Puls klein 168. — Urin katheterisiert, klar, ohne Eiweiß 
und Nierenbestandteile, Blut, steril aus der Armvene entnommen, enthält 
keine Bakterien. Abends Abfall auf 86,4°, Puls 88. Von da ab bis 
zum 23. Tage Puls und Temperatur normal. Urin enthält etwas Eiweiß, 
keine Nierenelemente. Am 3. November beginnt die Temperatur langsam 
zu Steigen, in der linken Bauchseite Schmerzen, linke Niere auf Druck 
schmerzhaft. 4. November (24. Tag) Schmerz in beiden Nierengegenden. 
5. November Schüttelfrost, Temperatur 41,3°, Puls 164, leer. Erbrechen, 
Schmerzen in beiden Nierengegenden. Im Urin starker Eiweißausfall, 
starker Bodensatz von Eiterkörperchen, keine Nierenelemente, keine 
Erythrocyten. In den folgenden 3 Tagen bewegt sich die Temperatur 
um 40°, Puls elend, bis 164 pro Minute. Champagner, Eispillen. 6. No- 
vember. Urinmenge 1000, spezifisches Gewicht 1015, trüb, alkalisch. 
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Albumen: Esbach 1°joo. Muikroskopisch: Leukocyten, Blasenepithelien, 
massenhaft Gonokokken. Therapie: Schwitzen, reichliche Flissigkeits- 
zufuhr, Urotropin. 9. November. Allgemeinbefinden besser, Temperatur 
Morgens 38,4°, Abends 39,3°, Puls 100. Urin 1400, trüb, sauer, Eiweiß: 
flockiger Niederschlag. Mikroskopisch: Leukocyten, Blasenepithelien, 
Bazillen, keine Gonokokken mehr. 11. November. Temperaturabfall zur 
Norm, Urinmenge 2300, Eiweiß nur Opaleszenz, Sediment geringer, sonst 
gleich, Patientin in die medizinische Klinik verlegt. 

Innere Organe ohne pathologischen Befund. Nieren nicht druck- 
empfindlich, Urinmenge 3860, gelb, klar, sauer, Albumen: Opaleszenz. 

Patientin bleibt bis zum 4. April 1904 in der Klinik. Geheilt 
entlassen. Urinmengen sehr hoch, ungleichmäßig, meist aber um 3000, 
zwischen 2000 und 4500, später um 1500. Noch 8mal Attacken von Schüttel- 
frösten und Fieber bis 41,6°, gleichzeitig Schmerzen in beiden oder einer 
Nierengegend. Erbrechen, Durchfälle etc. Im Beginn solcher Anfälle 
zuweilen starke Herabsetzung der Urinmenge. 

Nach dem letzten Anfall am 27. und 28. Februar bleibt die rechte 
Nierengegend noch lange Zeit spontan und auf Druck schmerzhaft. — 
Mikroskopischer Urinbefund nicht angegeben. 

4. April. Geheilt entlassen. 


Marburger Klinik. 

84. Karoline Weitzel, 18jährige I-para. J.-Nr. 148, 1904. 

Eltern beide an Phthise gestorben. War selbst gesund. Letzte 
Menstruation Ende Juni 1903. Aufgenommen 6. Januar mit normalem 
Genitalbefund bis auf eitrigen Fluor. Kind in I. Schadellage. Partus 
am 3. Mai 1904 in I. Schadellage. Nach über 2tigiger Geburtsdauer 
wegen Temperaturanstieg Forceps. Dammriß II genäht. 

Vom 2. Tage des Wochenbettes ab unter Anstieg der Temperatur 
und der Pulszahl Bildung eines schmierigen dicken Belages auf der 
Dammwunde und im Introitus vaginae, reichlicher übelriechender Lochial- 
flu. Links Parametrium sehr druckempfindlich. Am 3. Tage ein 
Schüttelfrost, am 5. und 6. noch zwei weitere mit Temperaturen bis 40,5". 
Dammfäden am 4. Tage entfernt. Unter Eisbeutel auf dem Leib, 
Scheidenspülungen etc. allmählich Abfall der Temperatur. Am 19. Tage 
Aufstehen. 

Am 25. Tage von neuem Erkrankung mit Harnverhaltung, Druck- 
empfindlichkeit in beiden Nierengegenden, Fieber, das bis zum 30. Tage 
ohne stärkere Remissionen zwischen 39° und 40° sich bewegt, dann 
unter starken Remissionen bis zum 36. 'Tage abfällt. Urin mit Katheter 
entleert (tägliche Mengen 800—1000, spezifisches Gewicht 1016 - -1018), 
zeigt starke Eiterbeimengungen, Blasenepithelien, geschwänzte Zellen. 


Urinentleerung in den ersten Tagen spontan unmöglich. Allgemein- 
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befinden schlecht, allmähliche Besserung. Therapie: Prießnitzsche Um- 
schläge, reichliche Flüssigkeitszufuhr (Milch), Mldanger Wasser, Hel- 
mitol 8mal täglich 1,0. 

Am 86. Tage, da trotz Entfieberung Entlassung nach Hause noch 
nicht möglich, Verlegung in die medizinische Klinik. 
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IX. 


Weibliche Blase und Genitalerkrankungen. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik in Königsberg.) 
Von 


Dr. W. Zangemeister, 


Privatdozent in Königsberg i. Pr. 


Mit Tafel I und 9 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Es kann heute keinem Zweifel mehr unterliegen, daß die 
Pathologie des unteren Teiles des Harnapparates beim Weibe der 
Gynäkologie zufällt. In noch höherem Grade, als beim Manne Harn- 
und Geschlechtskrankheiten der Behandlung eines und desselben 
Spezialisten zufallen müssen, ist diese Vereinigung bei der Frau 
angezeigt. Fast die gesamten Genitalien liegen hier der Blase und 
Urethra entweder unmittelbar an oder doch so nahe, daß sie unter 
pathologischen Verhältnissen leicht zu diesen Harnorganen in Be- 
ziehung treten können. Zu dieser theoretischen Erwägung kommt 
die praktische Erfahrung, daß der Gynäkologe bei seinen Patienten 
auf Schritt und Tritt Symptomen des Harnapparates gegenübersteht. 
Bei einer Analyse dieser Symptome stellt sich heraus, daß Harn- 
und Geschlechtskrankheiten sich bei der Frau sehr häufig kombi- 
nieren, und daß oft spezielle gynäkologische Kenntnisse nötig 
sind, um die Beziehungen der Genitalien zum Harnleiden richtig zu 
bewerten. Umgekehrt wird sich in vielen Fällen nur der Gynä- 
kologe vor diagnostischen Irrtümern und therapeutischen Mißerfolgen 
schützen können, welcher die Beteiligung der Harnorgane am Ge- 
schlechtsleiden beurteilen kann. 

Selbst die Erkrankungen des Harntraktus an sich (Urethra 
und Blase) haben in vieler Hinsicht bei der Frau ein charakteristi- 
sches Gepräge; Blasensteine und Fremdkörper bedingen hier 
einen anderen Symptomenkomplex als beim Manne. Die Ent- 
zündungen der weiblichen Blase sind in ihrer Form und Ursache 
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mannigfaltiger; ihre Prognose und Behandlung unterliegt infolge 
der differenten anatomischen und physiologischen Verhältnisse viel- 
fach ganz anderen Gesichtspunkten u. s. f. 

In Erkenntnis dieser Tatsachen haben sich bereits namhafte 
Gynäkologen dem speziellen Studium der Erkrankungen der weib- 
lichen Harnwerkzeuge unterzogen und ihre Erfahrungen in Mono- 
graphien !) niedergelegt. 

Ein ganz gesondertes Studium und ein spezielles gynäkologi- 
sches Interesse beanspruchen diejenigen Veränderungen der Harn- 
röhre und Blase, welche im Gefolge von Erkrankungen der weib- 
lichen Genitalien auftreten. 

Winter?) hat als erster diesen Abschnitt der weiblichen Uro- 
logie systematisch bearbeitet. 

Von Einzelarbeiten abgesehen hat dann Stöckel (l. c.) dieses 
Gebiet weiterhin ausgebaut und uns seine Erfahrungen in vortreff- 
licher Form übermittelt. 

Wenn ich es unternehme, trotz der umfassenden Bearbeitung 
Stöckels noch einmal auf dieses Gebiet einzugehen, so geschieht 
es, weil ich glaube, daß dieser immerhin noch junge Zweig unseres 
Faches eines weiteren Studiums würdig und einer weiteren Ent- 
wicklung fähig ist, und die Mitteilungen weiterer Erfahrungen dem 
Ganzen zweckdienlich sind. 

Die Stöckelsche Bearbeitung erübrigt es, auf alle Teile des 
genannten Gebietes noch einmal einzugehen, und so greife ich mir 
einige wichtige Abschnitte heraus, in welchen ich auf Grund von 
mehrjährigen diesbezüglichen Untersuchungen glaube ergänzend mit- 
wirken zu können. 


Blasenscheidenfisteln. 


Die cystoskopische Untersuchung ist bei Fisteln öfters da- 
durch erschwert, daß die Füllflüssigkeit durch die Scheide abläuft. 
Winter und Stöckel empfehlen deshalb, die Scheide zu tamponieren, 


!) Scanzoni, Krankheiten der weibl. Brüste und Harnwerkzeuge etc. 
1859. — Winckel, Krankheiten der weibl. Harnröhre und Blase 1877. — 
Fritsch, Krankheiten der weibl. Blase 1897, i. Veits Handb. lI. — Kolischer, 
Erkrankungen der weibl. Harnröhre und Blase 1898. — Stöckel, Cystoskopie 
des Gynäkologen 1904. 

2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 36, H. 3. 
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wodurch wenigstens eine Zeitlang ein Verschluß erzielt wird. Ich 
selbst habe mich immer eines mittelgroßen Kolpeurynters bedient. 
Nur in seltenen Fällen, wo es sich um starke Narbenbildung bis 
an die Vulva heran handelt, blieb der Erfolg aus; gewöhnlich ist 
der Verschluß gut und gestattet eine längere Beobachtung. Die 
Elevation des Blasenbodens stört für gewöhnlich nicht, wenn man 
den Kolpeurynter eben nur so weit füllt, daß der Fistelverschluß 
garantiert ist. 

In gar nicht so seltenen Fällen ist eine solche Maßnahme aber 
unnötig, da sich die Blase ohne weiteres anfüllen läßt, entweder 
weil die Fistel eng ist und sich infolge schrägen Verlaufes von 
selbst verschließt, oder weil in Rückenlage der Patientin auch bei 
solchen Fisteln bisweilen ein Verschluß zu stande kommt, welche 
sonst keinen Tropfen Harn in der Blase belassen. So konnte ich 
kürzlich ohne Kolpeurynter eine Fistel cystoskopieren, welche von 
der Scheide aus obne weiteres für einen Finger durchgängig war. 

Der Vorteil der Cystoskopie liegt weniger in der Diagnose der 
Fistel, die meist auf einfachere Weise (Milchprobe) möglich und 
bisweilen sogar sicherer ist, als vielmehr in der Beurteilung der 
Lage der Läsion. Abgesehen von der praktischen Bedeutung 
hat die genaue Kenntnis der anatomischen Verhältnisse bei Druck- 
fisteln auch theoretisches Interesse. 

Wenn wir die bei spontanen Geburten entstehenden Fisteln 
ins Auge fassen, so drängt der Kopf zu Beginn der Eröffnungszeit 


Fig. 1. 






vordere Üteruswand 


lig. Unterureter. 


die vordere Cervixwand gegen die Symphyse. Mit fortschreitender 
Erweiterung wird die Cervixwand mehr und mehr nach oben gezogen 
und mit ihr der auf ihr fixierte Blasenfundus (vgl. Fig. 1). 
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Bei völlig erweitertem Muttermund und im Becken stehendem 
Kopf liegt zwischen diesem und der Symphyse der mittlere Teil der 
vorderen Scheidenwand mit dem ihr aufliegenden Blasenboden und 
der Urethra. So erklärt es sich, daß die Lage der Druckfisteln in 
der Blase variiert; je weiter die Eröffnung vorgeschritten ist, wenn 
es zu einer Quetschung von Blasen- und Scheidenwand kommt, 
umso tiefer liegt die daraus hervorgehende Fistel in der Scheide 
und umso näher liegt sie in der Blase dem Orificium internum. 


Daß der Blasenboden in der Tat während dieses Vorganges stark 
emporgezogen wird, konnte ich durch Messungen der Urethrallänge fest- 
stellen, da bei fortschreitender Dehnung auch die Urethra in die Länge 
gezogen wird. 


(Normallänge der Urethra: 3,5—4,5 cm.) 


Urethrallänge 

1. I-para, Muttermund dreimarkstückgroß . . . . 2.2... 54 cm 
2. I-para, Muttermund zweimarkstückgroß . . 2. ..... 45 , 
Muttermund kleinhandtellergroß . . . . . 15 „ 
Muttermund völlig erweitert, Kopf öinschrieidend . 8,25 , 

1 Stunde post part. . . . . 2... .... . 60 , 

8. I-para, Beginn der Geburt . . . ....... . . Bb g 
Kopf einschneidend . . . . ....... . 8,5, 

3 Stunden post part. . . ....... . . O65 , 

4. I-para, unmittelbar post. part. . . . 2 2 ..... . 86 , 


Die Fistel kann daher in jedem Teil des Blasenbodens vom 
Fundus an bis zum Orificium internum liegen; es kann selbst der 
Sphinkter und der hintere Teil der Harnröhre unter dem Druck 
leiden. Der gewöhnliche Sitz der Fisteln ist die Gegend 
unmittelbar vor oder hinter dem Lig. interuretericum, meist nicht 
genau median, während letzteres, weil es einen resistenteren Strang 
darstellt und dem Drucke ausweicht, ‘selten mitbetroffen ıst; daher 
kommt es wohl auch, daß die — eine Fortsetzung dieses Ligamentes 
bildenden — Ureteren meist unbeschädigt bleiben. 


Ein Fall bietet besonderes Interesse: 

30jährige Frau mit allgemein gleichmäßig verengtem Becken; seit 
dem 4. Tage nach dem letzten Partus (vor 10 Wochen) Urinabgang. — 
Nach Einlegen eines Kolpeurynters in die Scheide wird die Blase mit 
150 ccm gefüllt. 

Die Fistel imponiert als scharfrandiges, kreisrundes, narbig um- 
gebenes Loch von etwa 12 mm Durchmesser. Beide Uretermündungen 
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liegen sich vis-A-vis am Rande der Fistel im narbigen Gewebe; die 
rechte ist punktförmig, zunächst überhaupt nicht erkennbar; ich 
fand sie erst nach Indigkarmininjektion; die linke narbig verzerrt, von 
normaler Größe. Unmittelbar hinter der Fistel ragt ein die Größe der 
Fistel etwas übertreffender, rotgrauer Höcker in das Blasenlumen hinein; 
seine Oberfläche war Granulationen ähnlich. 

Außerdem war die Blasenschleimhaut, namentlich in der rechten 
Blasenhälfte, noch etwas hyperämisch; in der Vorderwand verlief eine 
schmale rote Querfalte. 

Die vaginale Untersuchung ergab, daß der Uterus retroflektiert 
lag; nur die hintere Muttermundslippe war zu fühlen, die vordere fehlte; 
an ihrer Stelle gelangte die Finger- 

: i Fig. 2. 
kuppe in die Blase. ` 

Nach Einlegen einer Uterussonde $ 4 PLETTEN 
ergab sich bei nochmaliger Cystoskopie 
folgendes Bild (siehe Fig. 2). 

Man erkennt in der Fistel vorn fol. Uretermündung 
den in der Scheide liegenden Kolpeu- 
rynter; daran grenzt nach hinten die 
hintere Muttermundslippe, über welche 
die in den Uterus eingeführte Sonde 
hinwegläuft. Angrenzend an die Fistel nach hinten ragt der (in der Ab- 
bildung als vordere Muttermundslippe bezeichnete) Stumpf der offenbar 
defekten vorderen Cervixwand in die Blase hinein. 


Es handelte sich demnach um eine Blasenscheiden-Cervixfistel. 
Nicht aus der Größe des Loches, wohl aber aus der Topographie in der 
Blase muß der Schluß gezogen werden, daß bei der Geburt ein relativ 
großer Teil des Blasenbodens außer Ernährung gesetzt worden 
war. Denn an der Fistel beteiligten sich der der Cervix anliegende 
Blasenfundus sowohl wie der hintere Teil des Trigonums, also eine 
Strecke des Blasenbodens, welche in der Norm etwa 4 cm lang ist, und 
welche im vorliegenden Fall auf ein kleines Gebiet narbig zusammen- 
geschrumpft war. Das Vorhandensein eines allgemein gleichmäßig ver- 
engten Beckens machte diese ausgedehnte Drucknekrose erklärlich. 





vordere l Muttermundslippe 


Bei der Entlassung nach 5 Wochen war Patientin völlig kontinent. 
Blasenschleimhaut noch etwas injiziert. Hinter dem kurzen Lig. inter- 
uretericum war eine strahlige Narbe, in deren Mitte ein kleiner, Granu- 
lationen ähnlicher Pfropf lag. Am unteren Teil der Hinterwand eine 
zirkumskripte, stark gerötete Partie (Dauerkatheter!). In der Vorder- 
wand ein blasser, narbiger Querstreifen. 


Dieser letztere Befund veranlaßt mich gerade, den Schlußbefund 
mitzuteilen, weil er im Verein mit der ersten Untersuchung zeigt, daß 
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ausnahmsweise auch die Vorderwand bei dem Geburtstrauma in Mit- 
leidenschaft gezogen werden kann. So beobachtete ich bisweilen im 
Wochenbett eine zirkumskripte Rötung der Vorderwand mit darin 
eingeschlossenen Hämorrhagien, welche ein genaues Bild derSym- 
physen-crista darstellte. Aehnliche (natürlich anders gelegene), wenn 
auch nicht so hochgradige Druckflecke fand ich ebenso wie Stöckel 
nach bimanuellen Untersuchungen, Uterusaufrichtungen, Pessaren, Kathe- 
terismus etc. 


AuBer dieser pathogenetischen Analyse bot die cystoskopische 
Untersuchung in diesem Fall wichtige Anhaltspunkte fiir die Therapie. 
Ohne genaue Kenntnis der Sachlage wäre eine. Verletzung oder 
Ligatur der Ureteren leicht möglich gewesen, ein Ereignis, welches, 
wie der Fall Thumims') zeigt, vorkommen kann und der Cysto- 
skopie bei Fisteln entschieden praktische Bedeutung verleiht. 


Scheidenprolaps. 


Die systematische cystoskopische Untersuchung gynäkologischer 
Patientinnen lehrt, daß selbst bei geringen Graden von Senkungen 
der vorderen Scheidenwand oft schon Andeutungen einer Mitbeteili- 
gung der Blase vorhanden sind. Anderseits vermißt man mit- 
unter in nicht mehr den Anfangsstadien zugehörigen Fällen die 
sonst typische Blasenausbuchtung. 

Der erste Beginn einer Cystocele?) liegt in der Regel hinter 
dem Orificium internum im Trigonum. Hier bildet sich eine quer 
verlaufende trichterartige Falte resp. Tasche. Die angrenzende 
Schleimhaut zieht in konvergierenden Falten in diesen Trichter hin- 
ein. Je mehr derselbe an Tiefe zunimmt, desto näher rückt das 
Lig. interuretericum an den Blasenhals heran (vgl. Fig. 3 u. 5); 
häufig wird es durch den Zug in der Mitte so stark nach vorm 
gezogen, daß es nicht bogenförmig, sondern winkelig geknickt er- 
scheint (siehe Fig. 3). Die Breite des Trichters verändert sich mit 
wachsendem Cystocelensack nur wenig. 

Nach und nach rückt auch das Lig. interuretericum in den 
Trichter hinein, ihm folgt der Blasenboden und schließlich die Hinter- 
wand. Jenseits des immer ziemlich engen Trichtereinganges entfaltet 


) Thumim, Was leistet die Cystoskopie bei Verletzungen der Blase 
und der Ureteren? Münch. med. Woch. 1905, S. 406. 
?) Vgl. auch Stöckel l. c. S. 258. 
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sich die Blasenwand wieder, so daB eine Sanduhrform der Blase 
entsteht. Ist der Prozeß sehr vorgeschritten, so liegt fast die ganze 
Blase vor der Vulva. Ein kleiner Rest 
blieb in den von mir bisher beobachteten 
Fällen !) stets zurück, nämlich der unterste 
Teil der vorderen Blasenwand, der am Arcus 
pubis sehr stark fixiert ist. In derartig vor- 
geschrittenen Fällen kann man die cysto- 
skopische Untersuchung auch in dem vor 
der Vulva liegenden Sack ausführen. Man 
sieht dann folgendes Bild: Das Trigonum 
ist lang und breit gezogen, im ganzen schlank, die Ureterenwülste 
biegen seitlich vom Trigonum instarkem Bogen um und 
laufen in der Richtung nach dem Blasenhals zu zurück (Fig. 4). 

Anm. In solchen Fällen lassen sich (durch leichtes Eindrücken 
mit einer stumpfen Nadel) die Lage der Ureterenmündungen und der 
Verlauf der Ureteren außen ganz genau aufzeichnen und vermessen. 

In Ausnahmefällen habe ich den Beginn der Cystocele auch 
direkt hinter dem Lig. interuretericum beobachtet, woselbst 
sich eine trichterartige tiefe 
Tasche bildet. Bisweilen 
kombiniert sich eine solche 
mit einer gleichen Bildung 
im Trigonum, also vor dem 
Lig. interuretericum, so daß 
das letztere eine Scheidewand 
zwischen beiden Cystocelen 
bildet. 

Ich habe drei derartige 
Fälle beobachtet, von denen 
einer inden Abbildungen 5u.6 
wiedergegeben ist. Man sieht 
den wulstigen Blasenhals, wel- 
chen das Lig. interuretericum 
fast berührt. Zwischen beiden 
ist eine tiefe dunkle Tasche (Cystocele); hinter dem Lig. inter- 
uretericum hat sich ebenfalls ein tiefer Trichter gebildet, in welchen 
die Schleimhaut in konvergierenden Falten hineinzieht (Cystocele). 


1) Ebenso Stickel. 


Fig. 8. 





Fig. 4. 
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Am Blasenhals erkennt man (Fig. 5) meist einen sagittalen Ein- 
schnitt, die wulstige Schleimhaut der hinteren Peripherie des Orificium 
internum ist durch eine sagittale Furche geteilt. 

Diese Erscheinung fin- 


Fi e 5. . . 
8 det man sonst nie und beim 
vorderer | Cystocelen Descensus und Prolaps so 


hinterer 





-trichter häufig, daß sie als typisch 
anzusehen ist. Sie begleitet 
häufig die ersten Anfänge 
einer Cystocele und hat ihre 
en Ursache darin, daß mit dem 
MA lig. int. hintersten Teil des Trigonums 
“fi auch die hintere Peri- 
pherie des Sphinkter- 
ringes dem Zug der Scheide 
folgt. In einem Frontal- 
schnitt würde der Sphinkter 
daher folgendermaßen aus- 
sehen (Fig. 7). 

Er wird also ebenso wie der sich daranschließende hinterste 
Teil der Urethra verzerrt und zum Klaffen gebracht. 


Blasenhals 


Stöckel hat, wie er sagt (l. c. S. 289), eine solche Sphinkter- 
verzerrung niemals gesehen, betont aber selbst (S. 288) sehr richtig, 





Fig. 6. 
vorderer 
yy ey ee 
se as 
Urethra lig. int. 
Bluscrhals 


daß gerade Blasenhals und Trigonum dem Zug der Scheide zuerst 
folgen. 

Abgesehen von dem Sphinkterspalt, welcher nur durch Zug des 
unmittelbar anliegenden Cystocelensackes entsteht, und von dessen 
Existenz man sich bei fast allen Fällen überzeugen kann, kann ich noch 
einen weiteren Beweis dafür anführen, daß der Zug des Cystocelensackes 
auch auf die hintere Wand des oberen Teiles der Harnröhre einwirkt. Es 
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ist dies ein Gefrierdurchschnitt durch das Becken einer mit großem 
Prolaps verstorbenen Frau (Tafel I). Man sieht den etwas entfalteten 
Cystocelensack mit dem einen Ureter darin; die Harnröhre ist etwa 
in der Mitte spitzwinklig abgeknickt, mit der Spitze nach der Sym- 
physe zu. Der hinterste Teil der Urethra erweitert sich 
trichterartig. Die Vorderwand der Blase ist am unteren Teil der 
Symphyse fixiert. (Ein zwischen Blase und Uterus gelegener Abszeßĝ 
drängt die hintere Cystocelenwand etwas nach vorn.) 

Außer den bisher erwähnten Veränderungen finden wir bei 
Prolapsen die Blase häufig überdehnt, sehr nachgiebig auf Be- 
rührung und Füllung, die Trabekelzeichnung ist oft recht aus- 
gesprochen. Am Blasenboden schimmern öfters dicke blaue bis 
schiefergraue Venen durch, welche durch Farbe und Durchmesser 
sehr deutlich kontrastieren gegen die roten resp. braunschwarzen 
zarten, scharf gezeichneten Schleimhautgefäße (Tafel I). 

In ätiologischer Hinsicht zeigen die Beobachtungen der Blasen- 
veränderungen bei beginnenden Prolapsen, daß wir die Cysto- 
celen (zum mindesten in der großen Mehrzahl der Fälle) zunächst 
nicht als Pulsions-, sondern als Traktionsdivertikel an- 
zusprechen haben; das primum movens geht von der Scheide aus 
und erst bei vorhandener Cystocele kann sich dieselbe durch den 
Flüssigkeitsdruck an der Vergrößerung des Prolapses beteiligen. 


Collumkarzinome. 


In einer früheren Arbeit (Arch. f. Gyn. 63 S. 472) habe ich 
die Blasenveränderungen bei Collumkarzinomen ausführlich be- 
schrieben und zu deuten versucht; inzwischen haben Hırt und 
Sticher (Deutsche med. Woch. 1903 Nr. 44 und 45) und Stöckel 
(l. c. S. 271) meine Beobachtungen, welche zum Teil auch schon 
von Winter gemacht worden waren, im wesentlichen bestätigt. In 
der Deutung der sichtbaren Veränderungen gehen unsere Ansichten 
in manchen Punkten auseinander. 

Zunächst scheint aus meinen Erörterungen herausgelesen 
worden zu sein, daß man durch die cystoskopische Untersuchung 
die Operabilität eines Karzinoms entscheiden könne. Das ist 
selbstverständlich unmöglich. Ein nach hinten entwickeltes Karzinom 
kann inoperabel sein, ohne daß Blasenveränderungen vorhanden 
sind. Die cystoskopische Untersuchung soll und kann den durch 
die übrigen Untersuchungsmethoden erhobenen Befund ergänzen 
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und dadurch die Frage der Öperabilität entscheiden helfen. Mehr 
kann man nicht erwarten, und wer nicht mehr erwartet, wird sich 
im Laufe größerer Untersuchungsreihen überzeugen, daß die Cysto- 
skopie hier oft verwertbare, mitunter gewichtige Anhaltspunkte gibt. 
Meine Rubrizierung der Blasenveränderungen in solche, welche eine 
Radikaloperation möglich, und solche, welche sie schwierig oder 
unmöglich erscheinen lassen (1. c. p. 484), ist daher auch natürlich 
cum grano salis zu verstehen. ,Operabel* ist heute fast ein in- 
dividueller Begriff. Wer eventuell die Blase oder die Ureteren mit- 
reseziert, der muß die Grenze der Operabilität an eine andere 
Stelle meiner Gruppierung verlegen als ich, der ich mich in der 
Bezeichnung operabel an die damaligen Grundsätze der Berliner 
Klinik hielt. In sonst zweifelhaften Fällen wird die 
cystoskopische Untersuchung oft die Aussichten einer 
Operation präziser auszusprechen gestatten, und es ist 
entschieden zweckmäßig, Collunıkarzinome ante operat. einer cysto- 
skopischen Untersuchung zu unterwerfen. 

Ich habe in der Zwischenzeit eine große Zahl von Karzinomen 
cystoskopiertt und muß meine früheren Ergebnisse vollkommen 
aufrechterhalten. Von besonderem Interesse sind naturgemäß die 
Uebergangsstadien, das heißt diejenigen Veränderungen, nach denen 
man zunächst cystoskopisch weder ein Ergriffensein der Blase aus- 
schließen, noch sicher behaupten kann. Die häufigste Blasenver- 
änderung ist in solchen Fällen die Bildung der von mir beschriebenen 
Falten und Wülste auf dem Blasenboden. Sind dieselben 
sehr ausgeprägt, plastisch und besteht nicht nur eine leichte Quer- 
runzelung der Schleimhaut, so ist die Blasenablösung fast 
regelmäßig mit Schwierigkeiten verknüpft. Dieser Ansicht 
hat sich auch Stöckel (l. c. p. 276) angeschlossen. Die Falten 
sind beim Karzinom so charakteristisch, starr, plastisch, meist blaß 
(dicken Stirnfalten nıcht unähnlich), daß man sie mit anderen Falten- 
bildungen (bei Exsudaten, reponierten Prolapsen, Ovarialtumoren etc.) 
kaum verwechseln kann, wenn man sie einige Male typisch ge- 
sehen hat. | 

Meine mechanische Erklärung der Faltenbildung nimnt Stöckel 
nicht an; ich gebe ihm zu, daß ich heute auch glaube, daß Stau- 
ungsvorgiinge, Oedem der Blasenwand dabei mitwirken; Oedem der 
Wand allein erzeugt aber die Falten sicher nicht. Ich habe bei 
Obduktionen kissenartiges Oedem der Wand gesehen, ohne daß 
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es dabei zu derartigen dicken, wurmartigen Wülsten gekommen 
wäre; zudem wäre es dann nicht erklärlich, daß die Wülste immer 
quer verlaufen, oft nach einem sichtlich retrahierten Teil des Blasen- 
bodens hin konvergierend u. s. f. Abnorme Fixationen der Wand, 
Verzerrungen durch das Wachstum der fixierenden Unterlage, lokale 
Zirkulationsstörungen, das scheinen mir die Ursachen dieser Wülste 
zu sein, von denen ich hier noch einmal einen ausgesprochenen 
Fall abbilde (Fig. 8). 

Erscheint auf dem Blasenboden erst bulléses Oedem in 
Form von dicken durchscheinenden Bläschen, dann sind die Aus- 


Fig. 8. 


Ureter - 
mündung. 





sichten für die Erhaltung des Blasenbodens bei einer Radikal- 
operation noch weit schlechtere. 

Die hellen, klaren Bläschen sind relativ groß, ragen 
mit einem großen Segment ihrer Kugeloberfläche ins Blasen- 
lumen; sie liegen in großen Gruppen zusammen und bilden oft 
kegelartige Tumoren in der Blase. Bei Entzündungsprozessen 
ist das Oedem meist kleinblasiger, diffus einen Teil der Blasenwand 
bedeckend; die Bläschen sehen trüber aus, weil sich oft Schleim- 
und Eiterniederschläge auf ihnen befinden. Die Umgebung ist meist 
stärker gerötet. Außerdem kommt stärkeres bullöses Oedem auf 
entzündlicher Basis nur bei schweren Entzündungsprozessen vor, 
welche die Blasenschleimhaut mitergriffen haben, meist bei ver- 
eiterten, der Blase anliegenden Exsudaten, so dass die Unter- 


scheidung in praxi leicht ist. 
Zeitschrift fir Geburtshilfe und Gynäkologie. LV. Bd. 20 
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Hirt und Sticher bezweifeln die karzinomatöse Natur der von 
mir bei weiterem Fortschritt des Karzinoms in die Blase erhobenen 
Befunde (papilläre oder knötchenartige Excrescenzen etc.) und glauben 
auf Grund von literarischen Studien, daß mir eine Verwechslung mit 
physiologischen oder wenigstens für das Karzinom ganz uncharakteristi- 
schen Bildungen, wie sie sich häufig am Blasenhals finden, unterlaufen 
sei, welche letzteren sie aus den Beschreibungen einiger Autoren genau 
kennen gelernt haben wollen (!). 


Eine Verwechslung der von mir bei sehr vorgeschrittenen Kar- 
zinomen beobachteten, auf der Höhe der vorgebuchteten Blasenwand, 
unmittelbar zwischen oder an den dicken Wülsten resp. dem bullösen 
Oedem gelegenen starren, gelblichgrauen, unregelmäßigen Wucherungen 
mit jenen häufig am Blasenhals oder auch im Trigonum sitzenden, 
beweglichen, oft flottierenden, meist durchscheinenden Schleimhaut- 
fältchen ist in der Tat unmöglich und kann nur von demjenigen 
vermutet werden, der nicht beide Gebilde selbst gesehen hat. Die 
von mir beschriebenen Bildungen habe ich ausschließlich bei 
Karzinomen gesehen. Zudem zeigte die weitere Beobachtung, 
soweit sie möglich war, ein schnelles Wachstum und einen Zer- 
fall dieser Teile, bimanuell ließ sich der unmittelbare Kontakt dieser 
Stellen mit der höckrigen Karzinomoberfläche feststellen, mit der Sonde 
(welche ich bei zweifelhaften Befunden häufig neben dem Cystoskop 
in die Blase führe) fühlten sie sich höckrig, hart an, so daß an der Natur 
dieser Gebilde nicht gezweifelt werden kann. Die Entnahme von Probe- 
stückchen aus solchen Stellen, wie sie Hirt und Sticher vorschlagen, 
halte ich für überflüssig, schwierig und gefährlich. Klinisch handelt es 
sich dabei stets um Rezidive oder ganz inoperable Fälle; auch die 3 von 
Hirt und Sticher angeführten Fälle, in welchen sie die strittigen 
Wucherungen gesehen haben wollen, waren inoperabel (l. c. p. 831 
und p. 832, Fall 3). Die praktische Bedeutung dieser Frage ist 
also gering. — Im übrigen geben mir die eigenen Beobachtungen Hirt 
und Stichers eine erfreuliche Bestätigung meiner Befunde und 
Schlußfolgerungen (vgl. die nachträglichen Fälle S. 832), z. B.: 


Fall 1. „Blasenbefund bis auf leichte Vorwölbung des Trigonums 
ein völlig normaler“ (sic!); aber weiter heißt es: „am Uebergang 
der unteren in die hintere Wand einige dicke, parallele, quer- 
verlaufende Wulstungen der Schleimhaut .“ Trotz dieses 
„normalen“ Befundes „gestaltete sich die Ablösung der Blase überaus 
schwierig und kompliziert“, was nach meinen Angaben hätte 
vorausgesagt werden können. — Es ist hier nicht der Raum, die Er- 
örterungen der genannten Autoren des weiteren zu beleuchten. 
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Ich kann meine bisherigen Erfahrungen dahin zu- 
sammenfassen, daß in praxi vor allem die dicken 
Wülste und ausgeprägtes lokales bullöses Oedem für 
die Prognose in Frage kommen. Sind diese Verände- 
rungen (welche mit Entzündungen nichts zu tun haben 
und auch bei Entzündungen nicht in der gleichen Art 
und Form vorkommen) bei einem einigermaßen vor- 
geschrittenen Collumkarzinom vorhanden, so ist eine 
festere, durch das Karzinom bedingte Verbindung der 
Blase mit dem Uterus zu erwarten und die Therapie 
demgemäß zu gestalten. 


Myome. 


Etwa zwei Drittel aller Myomkranken?!) klagen über Blasen- 
beschwerden. Die cystoskopische Untersuchung soll hier eine 
Analyse dieser Symptome ermöglichen einmal, um diesen Teil der 
Beschwerden Myonıkranker der richtigen Behandlung zugängig zu 
machen, und zweitens weil gerade die Myome besonders geeignet 
sind, uns über die Ursachen gewisser Blasensymptome, namentlich 
mechanische, aufzuklären. Zunächst läßt sich feststellen, daß die 
mechanische Verdrängung und Verlegung der Blasenwände in keinem 
Verhältnis steht zur Schwere der Blasensymptome. Wir finden die 
höchsten Grade von Kompression des Blasenlumens oder Verlage- 
rung der ganzen Blase ohne Störungen von seiten der Urin- 
entleerung; anderseits klagen mitunter Patientinnen mit kleinen die 
Blasenwand kaum berührenden Myomen — ohne daß Cystitis be- 
steht — über ausgeprägte Harnbeschwerden. Das hängt zum Teil 
davon ab, an welchem Punkt das Myom die Blase angreift, zum 
Teil ist dies in dem verschiedenen Grade der Empfindlichkeit weib- 
licher Individuen gegen Blasenalterationen begründet. Außerdem 
gelingt es selbst mit dem Cystoskop durchaus nicht immer, die 
Blasensymptome eindeutig aufzuklären. Wenn man eine Aufklärung 
des Zusammenhanges der Harnbeschwerden mit dem Myom an- 
strebt, müssen Cystitiden ausgeschaltet werden, weil hierbei das 
Symptomenbild kompliziert ist. Nun ist aber die Frage: Cystitis 
oder keine Cystitis gerade bei Myomen (ähnlich auch bei Ex- 


!) Genau: 67,6°0; siehe Schubert, Diss. med. Königsberg 1905 8. 29. 
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sudaten, Pyosalpingen) oft recht schwierig und nicht in allen 
Fallen mit Sicherheit zu beantworten. Unter Zuhilfenahme aller 
Hilfsmittel (Cystoskop, mikroskopische und bakteriologische Urin- 
untersuchung, Beriicksichtigung der Anamnese etc.) hatte ich unter 
68 Myomkranken, die ich in den letzten 1! Jahren cystoskopiert 
habe, 16 Fälle (23,5 %0)*), welche ich als Cystitis ansprechen 
mußte. Die Differenzialdiagnose ist deswegen schwierig — und 
damit komme ich auf die bei Myomen (ohne Cystitis) sich vor- 
findenden Blasenveränderungen —, weil die Blasenschleimhaut unter 
dem Einfluß des Myoms hyperämisch werden und Exsudations- 
produkte liefern kann. Wenngleich die Schleimhaut der Blase 
im ganzen meist ein normales Kolorit zeig‘, so findet man 
doch nicht ganz selten an einzelnen Stellen eine vermehrte Gefäß- 
füllung; entweder sind die Gefäßstämme des Blasenbodens reich- 
licher und dicker oder es betrifft diese Anomalie Blasenteile, welche 
dem Myom benuchbart liegen; aber auch in entiernteren Teilen der 
Blase fanden sich derartige Hyperämien, welche lediglich die 
venösen Ge..ße der Mucosa und Submucosa betrafen. Eine Ver- 
mehrung der Kapillarinjektion ist selten; meist sind die Stämme in 
Zahl und Volumen betroffen. Hie und da beobachtete ich auch die 
schon oben beim Prolaps beschriebenen, blau und unscharf durch- 
schimmernden, sehr dicken Venen, welche offenbar tiefer in der 
Wand gelegen sind (Tafel I). 

Anscheinend infolge von Zirkulationsstörungen produziert 
die Blasenschleimhaut bei Myomen hävrig Schleim, so daß ent- 
weder im Urin Schleimwolken, -:üden oder -flöckchen zu sehen 
sind (bisweilen in recht beträchtlichem Maße), oder man sieht in 
der (gut gespülten und) gefüllten Blase Schleimiaden flottieren, 
ähnlich Spinnweben, oder sich Schleim in Flocken ablösen. Be- 
trachtet man die Schleimhaut, soweit dies möglich ist, im Profil, so 
sieht man einen zarten grauen Schleier darauf. In 640 meiner 
Fälle (alle auf Cystitis auch nur irgend verdächtigen Fälle aus- 
geschlossen) konnte ich eine solche Exsudation nachweisen. Im 


') Es kam mir hier darauf an, in jedem Fall ein bestimmtes Urteil 
abzugeben: Cystitis, keine Cystitis; außer 10 absolut sicheren Fällen war die 
Diagnose in 6 Füllen nicht zweifellos zu stellen, aber doch sehr wahrscheinlich; 
in weiteren 7 Fällen konnte ich das Vorhandensein einer Cystitis nicht annehmen, 
wenngleich sie nicht völlig ausgeschlossen werden konnte. Der wahre 
Prozentsatz liegt daher zwischen 15 und 34°. 
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Sediment finden sich häufig Blasenepithelien. Man kann daher von 
einem chronischen (nicht bakteriellen) Katarrh sprechen, ein 
Zustand, welcher die Myomblase zu wirklichen (infektiösen) Ent- 
zündungen disponieren muß und die relative Häufigkeit derselben 
bei Myomkranken erklärlich erscheinen läßt. 

Die augentälligsten Eigentümlichkeiten der Myomblasen sind 
die Form- und Lageveränderungen. Durch direkten Druck 
des Myoms auf die Blasenwand oder dadurch, daß das Myom den 
Uterus nach der Blase zu verschiebt, wird die Blasenwand vorge- 
buchtet, öfters so zirkumskript und stark, daß der Eindruck eines 
in der Blasenwand gelegenen Tumors erwächst. Bisweilen sind 
einzelne Myomknollen erkennbar. Die Hinterwand der Blase ist 
naturgemäß am meisten betroffen. Der gerade Durchmesser der 
Blase wird dadurch mehr oder weniger verengt; Vorder- und 
Hinterwand können sich auf diese Weise selbst in der (mit 150 bis 
200 cem) gefüllten Blase berühren; häufiger bleibt ein kleiner 
spaltförmiger Raum, während sich die Seitenteile der Blase 
dementsprechend stärker füllen. Reicht diese Vorwölbung der Hinter- 
wand bis in den Fundus der Blase herab, oder geht sie noch auf 
dem Blasenboden über, dann ist die cystoskopische Beobachtung sehr 
erschwert. 

Unter meinen Fällen befanden sich 30 (= 44%) derartiger 
„Spaltblasen“, bei welchen also der größere Teil des Blasenlumens 
in der Medianebene stark verengt war; eine Verdrängungserschei- 
nung an der Hinterwand überhaupt war in 57 Fällen (= 84°) 
zu beobachten. Außer der Hinterwand können die Seitenwände 
und der Blasenboden ins Blasenlumen vorgebuckelt werden. Die 
linke Seitenwand ist entschieden bevorzugt, nicht etwa, weil die 
Myome unter meinen Fällen zufällig häufiger links gesessen hätten, 
sondern weil bei rechtssitzenden Myomen der Uterus häufig derart 
gedreht ist, daß er selbst die linke Blasenwand eindrückt. 

Unter meinen Fällen war 21mal die linke Wand und nur 
3mal die rechte betroffen. 

Als unmittelbare Folge dieser Verhältnisse muß die weitere 
Tatsache betrachtet werden, daß nämlich die dem Drucke aus- 
weichende gefüllte Blase sich viel häufiger nach rechts entwickelt, 
während sich in selteneren Fällen diese kompensatorische Ausdehnung 
der Seitenteile beiderseits gleichmäßig vollzieht. Im letzteren Falle 
sind dann die Seitentaschen besonders tief und weit, der Vertex 
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breit; im ersteren ist entweder die eine Seitentasche (also gewöhn- 
lich die rechte) besonders ausgedehnt oder der größte Teil des 
Hohlraums liegt in der rechten Beckenhälfte. 

Unter meinen Fällen lag der überwiegend größere Teil des 
Blasenlumens 12 mal rechts und nur 2 mal links. 

Der Blasenboden beteiligt sich, wenn er überhaupt mitbe- 
troffen ist, gewöhnlich nur mit seiner hinteren Hälfte; das Trigonum 
ist, entsprechend der Seltenheit der tiefsitzenden Myome, selten 
eleviert; gewöhnlich hat es sich sogar mit seiner Basis, dem Lig. 
interuretericum, gesenkt, so daß seine Fläche mehr nach hinten 
sieht und mit der dahinterliegenden vorgewölbten Wand einen spitzen 
Winkel bildet. 

Zum Teil durch die Verschiebung des Blasenlumens nach 
rechts, hauptsächlich infolge der erwähnten Drehung des Uterus 
nach rechts (Dextrotorsion), finden wir das Trigonum oft ebenfalls 
derart verdreht, daß der linke Ureter nach vorn geschoben ist, der 
rechte mehr in die Medianebene gerückt ist, also bei der Beobach- 
tung direkt unter dem Cystoskopschnabel liegt (6 mal unter meinen 
Fällen ausgeprägt vorhanden); Stöckel hat die gleiche Beobach- 
tung gemacht (l. c. S. 282). 

In einzelnen Fällen ist schließlich die gesamte Blase eleviert, 
so daß das Cystoskop auffällig weit eingeführt und sein Okular zur 
Besichtigung der Blase tief gesenkt werden muß. 

Die mechanische Einwirkung macht sich ausnahmsweise bei 
tiefem Sitz eines großen Myoms auch auf die Urethra geltend, 
welche komprimiert wird, der Katheter läßt sich nur mit Mühe 
vorschieben. 


Am Blasenhals beobachtete ich — relativ häufig gerade bei 
Myomen — kleine flottierende Schleimhautpolypen; die- 
selben sind schlank, dünn gestielt, durchscheinend, führen ein 
zentrales Gefäß, bisweilen auch eine Gefäßschlinge, oft birgt die 
Kuppe eine kleine Hämorrhagie. Gegen Berührung sind sie oft recht 
empfindlich und bluten leicht. Bisweilen sind sie einmal verzweigt; 
stärkere Verzweigungen habe ich nicht daran gesehen ; sonst gleichen 
sie sehr den Zöttchen eines Papillons. Man sieht sie stets stark 
vergrößert; in Wirklichkeit sind sie etwa !2—1l mm hoch. Sie 
sind manchmal vereinzelt, in anderen Fällen in größerer Zahl zu 


sehen (Tafel D. 
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Ich möchte ausdrücklich hervorheben, daß die Gebilde nicht zu 
verwechseln sind mit den Falten, Wülsten, hahnenkamm- 
artigen Bildungen und Blasen, ähnlich dem bullösen Oedem, 
am Blasenhals. 

Stöckels Aeußerungen (l. c. S. 140) über diese Gebilde könnte 
man dahin verstehen, daß sie recht häufig sind. Ich selbst habe sie 
unter 391 in den letzten 1'J2 Jahren cystoskopierten Fällen, in welchen 
ich stets den Blasenhals daraufhin absuchte, nur 14mal (= 3,6°/o), also 
ziemlich selten gefunden, darunter aber 8mal bei 69 Myomen; sie finden 
sich also hier wesentlich häufiger (in 12°) als in anderen Blasen. 

Ich sah sie im übrigen bisher bei folgenden Erkrankungen: 


. Cystocele, retrovesikal. Abszeß, 

. akute Cystitis (Rezidiv), 

. Blasenscheidenfistel, 

. chronische Cystitis, Retroflexio, 

. chronische Cystitis, Caruncula urethrae, 
. Caruncula urethrae, 
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also zumeist in Fällen länger dauernder Entziindungsprozesse in der 
Blase; das gleichzeitige Vorkommen mit Urethralkarunkel ist bemerkens- 
wert, weil es sich auch hier um Wucherungen der Urethralschleimhaut 
handelt. Unter den Myomfällen, bei welchen sie sich fanden, lag in 
keinem Fall eine Cystitis vor. Eine gemeinsame Ursache konnte ich 
aus meinen Fällen nicht ermitteln. Zechmeister und Matzenauer 
(Zentralbl. für die Erkrankungen der Harn- und Sexualorgane 1901, S. 1), 
welche die Gebilde unter dem Namen Cystitis colli proliferans 
oedematosa beschreiben und abbilden, stellen sie auf eine Stufe mit 
den am Blasenhals öfters vorhandenen Bläschen; beides führen sie auf 
Lymphstauung zurück. Zuckerkandl (Monatsber. für Urol. VII, 
S. 519) hat die gleichen resp. sehr ähnliche Formationen (Cystitis 
cystica) mikroskopisch untersucht und mit Stoerck (Zieglers Beitr. 
Bd. 26) auf chronische Entzündungsprozesse zurückgeführt. Ich selbst 
konnte einen Fall dieser Art histologisch untersuchen (submucöses Myom, 
Exsudat). Neben cystischen Epitheleinsenkungen, wie sie Zucker- 
kandl beschreibt, fanden sich auch die über die Oberfläche prominenten 
gestielten, kolbigen Zäpfchen; sie bestanden aus mit Rundzellen stark 
infiltriertem Bindegewebe, überzogen von dem gleichen mehrschichtigen 
Epithel, wie die umliegende Schleimhaut. Es handelt sich hier also 
nicht sowohl um epitheliale Proliferationsvorgänge, als vielmehr um eine 
Wucherung im Schleimhautbindegewebe. 

Da, wie wir oben gesehen haben, in Myomblasen sich auch sonst 
hyperämische Veränderungen erkennen lassen, neige ich ebenfalls der 
Ansicht zu, eben diese Zirkulationsstörungen und die mit ihnen einher- 
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gehenden chronisch-katarrhalischen Vorginge fiir die Entstehung jener 
Blasenhalswucherungen verantwortlich zu machen, zumal nach Nitze 
auch bei Prostatahypertrophie (also unter ähnlichen Bedingungen) der- 
artige Veränderungen am Blasenhals vorkommen. 


Zum Schlusse der Besprechung der Eigentümlichkeiten der 
Harnblase bei Myomen muß ich noch hervorheben, daß ich unter 
meinen 68 Fillen nur 2mal (= 3%) Trabekelblasen gesehen habe, 
das heißt Blasen, in welchen die Trabekelzeichnung auffallend deut- 
lich war. 


Ganz geringe Grade findet man in der weiblichen Blase so 
häufig, daß sie nichts Abnormes darstellen; unter meinen Myomfällen 
habe ich 14mal derartige Andeutungen von Balkenblase gefunden, 
nicht häufiger, als ich es in anderen Blasen festgestellt habe. Höchste 
Grade mit divertikelartigen Ausbuchtungen kamen bei Myomen nie vor. 


Myomkranke haben also inı allgemeinen keine Balkenblase!), 
das Myom führt gewöhnlich nicht zu einer trabekulären Hyper- 
trophie. Das ist nicht verwunderlich, da das Myom gewöhnlich 
zwar auf die Blasenwand drückt, das Lumen verengert und da- 
mit auch die Kapazität verringert, nicht aber (oder nur ausnahms- 
weise) den Urinabfluß aus der Blase hemmt, die Urethra kompri- 
miert. Beim Prolaps war das Umgekehrte der Fall: Abknickung 
der Harnröhre, also erschwerter Abfluß und konsekutiv eine Ueber- 
dehnung der Blase mit Trabekelhypertrophie und Erhöhung der 
Kapazität. 


In dem Bestreben, die Ursachen der Blasensymptome bei 
Myomkranken aufzuklären, habe ich zunächst festzustellen gesucht, 
welche Blasenveränderungen sich besonders ın denjenigen Fällen 
vorfanden, welche von Beschwerden begleitet waren. 46 meiner 
68 Fälle = 68°07) kommen hierfür in Frage, nach Abzug der 
Cystitiden 32 von 52 Fallen (= 61°% der Myomkranken ohne 
Cystitis), Von allen oben beschriebenen Blasenveränderungen ließ 
sich nur bei zweien nachweisen, daß sie häufiger mit subjektiven 
Beschwerden einhergehen als der Durchschnitt sonst; das sind: die 
„Spaltblasen“ und diejenigen Blasen, in welchen sich deutliche 


) Vgl. Stöckell. c. S. 284. 
2) Diese Zahl stimmt genau überein mit dem von Schubert berechneten 
Prozentverhältnis einer anderen Serie von Fällen. 
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Zeichen von lokaler Hyperämie und Schleimproduktion vor- 
fanden. Die ersteren waren in 76°o, die letzteren in 74° (der 
cystitisfreien Fälle) von Beschwerden begleitet. Mit Verlagerungen 
bestimmter Teile der Wand, Verzerrungen des Trigonum etc. ließ 
sich die Häufigkeit der Blasensymptome insgesamt nicht in Be- 
ziehung bringen. 

Die relative Seltenheit der Trabekelblase bei Myomen verbietet 
uns, diese Wandhypertrophie mit ihren Ursachen und Folgen zur 
Erklärung des Symptomenkomplexes heranzuziehen, wie es Hahn!) 
und Henkel?) versuchen. Hahn nimmt außerdem an, daß das 
Myom die Blase direkt irritiere oder durch Verengerung des Lumens 
Beschwerden bedinge. Hierzu muß ich bemerken, daß die Gegen- 
überstellung der Blasensymptome mit den objektiven Veränderungen 
beweist, daß die Blase im allgemeinen äußerst tolerant ist 
gegen Verzerrungen der Wände, Kompression des Lumens etc. 
Höchste Grade von „Spaltblase* können entweder völlig symptom- 
los bleiben, oder die subjektiven Erscheinungen stehen in keinem 
Verhältnis zu den anatomischen Veränderungen. Da ich oben den 
„Spaltblasen*, also den höheren Graden von Raumbeengung, im 
ganzen doch einen Einfluß auf das Symptomenbild einräumen 
mußte, so glaube ich, daß der Einfluß der Raumbehinderung ein 
indirekter, allmählicher ist. Keine einzige Eigentümlichkeit der 
Myomblase ist an sich im stande, die Häufigkeit der Blasen- 
beschwerden zu erklären. Es wirken hier eine ganze Reihe von 
Momenten zusammen, welche die Blase im Laufe der Zeit in 
ihrer Ernährung, ihrer Funktion beeinträchtigen und 
eine Art chronischen Katarrhes erzeugen. Störungen des All- 
gemeinbefindens sind hier ebenfalls nicht außer acht zu lassen; 
schwere anämısche Zustände, Nervosität werden zweifellos 
zum Zustandekommen oder zur Erhöhung der Beschwerden eines 
auch lokal alterierten Organes beitragen. 

Unter den Blasensymptomen steht die Vermehrung des Harn- 
dranges an Häufigkeit obenan; 27 (= 52 °jo) der Patientinnen (ohne 
Cystitis) klagten darüber. Meist sind die Beschwerden nicht hoch- 
gradig. Die Klagen beschränken sich nur auf eine etwas größere 
Häufigkeit der Harnentleerung, die sich naturgemäß besonders Nachts 


') Münch. med. Woch. 1902, S. 1645. 
2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 53, S. 422. 
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lästig zeigt und zur Perzeption kommt. Fast die Hälfte dieser Frauen 
mit Tenesmus (11) gaben an, daß die Beschwerden nur hie und 
da aufträten; andere hatten bemerkt, daß der häufigere Drang nur 
während der Menses bestand, eine sehr bemerkenswerte Be- 
obachtung, weil sie die auch sonst begründete Annahme stützt, daß 
eine Vermehrung der Blutzufuhr die Reizbarkeit der Blase gegen 
Dehnung erhöht. Daß die eines Teiles ihres Volumens beraubte 
Myomblase (namentlich bei spaltförmigem Lumen) bereits durch 
geringere Flüssigkeitsmengen denjenigen Füllungsgrad er- 
reicht, welcher Harndrang auslöst, ist eine notwendige Folge. Ich 
glaube daher annehmen zu müssen, daß die Vermehrung des Harn- 
dranges bei Myomkranken (ohne Cystitis!) teils auf eine mechanisch 
verringerte Kapazität, teils auf Veränderungen der Blutzirkulation 
und katarrhalische Vorgänge zurückzuführen ist. 


Daß in einzelnen Fällen auch andere Momente in Frage kommen, 
ist zweifellos. Einmal sind bisweilen sowohl Hyperämie wie Kompression 
des Lumens zu vermissen; zum anderen können abnorme Empfindlichkeit 
des Blasenhalses oder dergleichen eine zwingendere Begründung ab- 
geben. 


- In engem Zusammenhang mit dem Harndrang stehen die Klagen 
einiger Myomkranker über „Druck auf die Blase‘; stets handelte 
es sich dabei um hochgradige Verdrängungserscheinungen, Spalt- 
blasen, Verzerrungen und Elevation des Blasenbodens, also um grobe 
mechanische Einwirkungen (das Symptom war in 5 meiner Fälle 
vorhanden, stets kombiniert mit Harndrang). 

Außer den ursächlichen Momenten, welche auch zum Harn- 
drang führen, scheint hier noch eine Dehnung und Zerrung des 
empfindlichen Trigonums eine Rolle zu spielen. 


Eine zweite Gruppe von Harnbeschwerden bilden diejenigen, 
welche in Schmerzen während der Harnentleerung, eventuell 
auch nach derselben bestehen, aber sich nicht lediglich als Tenesmus 
kundgeben. 15 meiner Patientinnen klagten über derartige Sym- 
ptome; 6 von diesen mit Cystitis scheiden bei der Beurteilung aus; 
es verbleiben somit 9 (= 17,3 jo der cystitisfreien Fälle). Sechsmal 
waren diese Klagen mit Harndrang kombiniert, 2mal mit Er- 
schwerung der Harnentleerung. Bei Durchmusterung dieser 9 Fälle 
fällt zunächst auf, daß die Blase in 3 Fällen in toto stark verlagert 
war; in 3 anderen Fällen handelte es sich um intraligamentär 
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entwickelte Myome, bei welchen sich teilweise Verzerrungen der 
Blasenwand cystoskopisch nachweisen ließen. Einmal lag ein großes 
interstitielles Myom (mit Gravidität im 3. Monat) und 2mal multiple 
subseröse Myome vor. Die Fälle haben das eine gemeinsam, daß 
die Blase entweder durch Vergrößerung desjenigen Uterusabschnittes, 
dem die Blase aufsitzt, oder durch abnorme Dehnung und Verlage- 
rung des visceralen Peritonealblattes in abnormer Lage oder an 
ungewöhnlichen Punkten fixiert ist. An der gefüllten Blase wird 
dies nicht immer so deutlich zur Erkenntnis kommen, als es an der 
entleerten zu bemerken wäre. Ich sehe die Ursachen dieser Harn- 
beschwerden (Dysurie), ebenso wie Stöckel (l. c. p. 284), in un- 
gewöhnlichen Fixationen der Blasenwand, welche ent- 
weder bei der Entleerung des Organes eine gleichmäßige Kontrak- 
tion verhindern oder durch Zerrungen am Peritoneum zu Schmerzen 
Anlaß geben. 

Es verbleiben noch diejenigen Blasenbeschwerden, welche vom 
Verschluß der Blase ausgehen, Inkontinenz und Ischurie. 

Die erstere bestand in 3 Fällen (= 4°o)!) und äußerte sich 
in Urinträufeln, welches einige Jahre bestand (ohne Cystitis). 


I. Fall: Submucöses apfelgroßes, in die Cervix geborenes Myom; 
cystoskopisch: Andeutung von Balkenblase, Hinterwand ziemlich weit 
in toto vorgedrängt, so daß das Cystoskop nicht weit eingeführt 
werden kann. 

II. Fall: Portio vorn und tiefstehend; kleinapfelgroßer Myom- 
knollen auf dem Douglas, ein gleich großer rechts tiefsitzend, ein größerer 
Knollen höher oben. 

Cystoskop: Starke Injektion des Blasenbodens, welcher in der 
Medianlinie stark vorgewölbt ist, so daß die Ureterenmündungen an den 
abhängigen Partien dieser vorgewölbten Partie liegen. Blasenhals stark 
gerötet; ektatische große Venen an der vorderen Wand. Rechte Seiten- 
tasche tief. 

III. Fall: Subseröses apfelgroßes Myom der rechten Kante, ein 
etwas kleineres links; Fundus uteri links vorn, Portio dick. 

Cystoskop: Spaltblase, Hinterwand stark nach vorn gedrängt. 
Blasenboden injiziert. Das eingeführte Cystoskop berührt die Hinter- 
wand, noch ehe der Sphinkter ganz passiert ist; Schleimniederschläge. 

Patientin gibt an, seit einem Jahr häufiger urinieren zu müssen. 
Morgens kann sie bisweilen nur in gewissen Stellungen urinieren. Bis- 
weilen geht Urin tropfenweise unwillkürlich ab (Husten, Niesen). 


1) Aller Myomfalle resp. 6°o der cystitisfreien. 
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Es ist nicht leicht, sich ein ganz klares Bild über die Ur- 
sachen der Inkontinenz in diesen Fällen zu bilden. In allen drei 
Fällen hatte das Myom den Blasenboden in Mitleidenschaft gezogen. 
Ich wage aber nicht, daraus stets eine mechanische Schluß- 
unfähigkeit des Sphinkters herzuleiten. Denkbar wäre es auch, daß 
die (in 2 Fällen ganz besonders) in einem engen Raum eingemauerte 
Blase eine Dehnung ihrer Wände nur in ganz geringem Grade 
zuläßt, welche nicht genügt, um reflektorisch Harndrang und Blasen- 
kontraktion auszulösen; anderseits steigt in Anbetracht des engen, 
unnachgiebigen Hoblraumes der Flüssigkeitsdruck schon durch 
geringe Harnmengen derartig an, daß die Kraft des Sphinkters 
überwunden wird. 

Unter denjenigen Fällen, in welchen es zu einer Erschwerung 
des Urinierens kam (9 = 13% der 68 Fälle) (die Cystitiden 
habe ich hier nicht ausgeschaltet, weil dieses Symptom nicht von 
der — in 2 Fällen bestehenden — Cystitis herrihrte), waren 
2 Fälle (= 3°) von Ischurie, bei welchen der Katheterismus 
nötig war. 


I. Fall: Linksseitiges, intraligamentäres faustgroßes Myom; der 
untere Teil des Tumors liegt dem linken Scheidengewölbe auf; Uterus 
stark dextroponiert. 

Cystoskop: Blase stark nach rechts disloziert, spaltförmig; 
Schleimhaut gerötet, ödematös, wulstig; linke und hintere Wand stark 
ins Blasenlumen vorgedrängt; Kapazität verringert. — Urin trüb, reich- 
lich Leukocyten. 

Patientin gab an, dafi sie vor ‘2 Jahr nicht Urin lassen 
konnte und seitdem (von Arzt, Hebamme, Ehemann) bis vor 6 Wochen 
katheterisiert werden mußte. Seitdem starker Tenesmus, Wasserlassen 
spontan jede ‘/: Stunde. 


II. Fall: Uterus kindskopfgroß; in der vorderen Portiolippe 
endigt der untere Pol eines interstitiellen Myomes der vorderen Cervix- 
wand, Portio hinten. 

Cystoskop: Blase exquisit spaltförmig, die hintere und linke 
Wand berührt die Vorderwand. Blasenlumen stark nach rechts ver- 
lagert. (Urin klar.) 

Patientin gibt an, daß sie seit 1 Jahr häufigen Urindranz 
habe; wenn sie längere Zeit nicht uriniert hatte (Nachts), konnte sie nicht 
Wasser lassen und mußte katheterisiert werden (Hebamme, Ehemann): 
Patientin läßt sich deshalb Nachts 3—4mal wecken, um zu urinieren. 
Zuletzt Urindrang alle Viertelstunde. 


Weibliche Blase und Genitalerirankungen. 317 


In den übrigen 7 Fällen wurde zwar ein Katheterismus nicht 
notwendig, aber die Urinentleerung war doch erschwert. 4 Frauen 
gaben an, daß Schwierigkeiten nur hie und da aufträten, zwei der- 
selben erzählten, daß nur längeres Anhalten des Urins die nach- 
folgende Entleerung erschwere. Eine andere Patientin mußte 
drängen wie zur Stuhlentleerung, um das Wasserlassen zu ermöglichen. 

Von besonderem Interesse ist schließlich noch folgender Fall: 


Bis zum Nabel reichendes, den Bauchdecken anliegendes, etwas 
bewegliches, interstit'elles Myom der Vorderwand, dessen unterer Pol 
auf dem vorderen Scheidengewölbe ruht. Portio rechts hinten. 

Cystoskop: Hinterwand halbkugelig vorgedrängt, so daß der 
obere Teil der Blase spaltiörmig ist. Blasenfundus frei. 

Patientin gibt an, daß sie vor 1'/2 Jahren plötzlich nicht 
mehr Wasser lassen konnte. Erst wenn sie sich stark nach hinten 
beugte, kam etwas Uiin; dann kam der Drang alle 10 Minuten wieder. 
Während des Urinierens Schmerzen. Nach 14 Tagen ging das Wasser- 
lassen wieder ohne Schwierigkeiten. 


Die nächstliegende Erklärung der Ischurie durch Myome, 
nämlich als Folge einer Kompression der Urethra oder des Blasen- 
halses, trifft nur in 1 Fall mit einer gewissen Sicherheit zu, 
und hier kam es nur zu einer Erschwerung, nicht zu Behinderung 
der Harnentleerung. Die Fälle kompletter Ischurie ließen jene 
Erklärung aber nicht zu. Wenn ich die Beobachtung hinzu- 
rechne, daß öfters das Einführen des Katheters bei größeren 
Myomen schon schwierig ist, ohne daß Schwierigkeiten der Harn- 
entleerung vorhanden waren, so komme ich zu dem Schluß, daß 
jene einfachste mechanische Erklärung nur für einen Teil der 
Fälle zutrifft. Bei einem Versuch, andere Ursachen ausfindig zu 
machen, zeigt sich zunächst, daß es sich in allen 9 Fällen um 
exquisite „Spaltblasen“ handelte; öfters konnte das Cystoskop zu- 
nächst kaum so weit eingeführt werden, daß die Sphinkterfalte 
passiert war. In 5 Fällen war das Trigonum stark verzerrt resp. 
die ganze Blase verschoben. 

Die anderen Blasenveränderungen waren variabel und kommen 
hier nicht in Betracht. 


Unter den Myomen reichten 5 größere tief ins kleine Becken hinab 
und waren intraligamentär resp. subperitoneal entwickelt. Der Uterus 
war regelmäßig nach der Seite gedrängt, mitunter noch eleviert. 
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Die Blase weicht mit dem Uterus nach der Seite aus und so- 
mit ist auch die Urethra dem Drucke des Myonıs häufig entwichen. 
Diese Tatsache sowohl wie die Beobachtung einiger Patienten, daß 
sie besonders dann Schwierigkeiten haben, wenn die Blase stärker 
gefüllt war, veranlaßten mich, von der Kompressionstheorie 
mehr und mehr abzukommen. Die interessante Angabe der letzt- 
angeführten Kranken, daß sie durch gewisse Körperbiegung das 
Urinieren ermöglichen konnte, schließt anderseits die Möglichkeit 
einer spastischen Ischurie aus. Wenn ich alle erwähnten Momente 
berücksichtige, so scheint mir für eine Reihe von Fällen nur eine 
Erklärung möglich zu sein, daß nämlich durch Verdrängung oder 
Verzerrung des Blasenbodens auch ein Zug auf die Urethra aus- 
geübt wird, durch welchen dieselbe — indirekt — an Durchgängig- 
keit einbüßt oder, durch den sie gleichzeitig — samt dem Trigonum — 
gedreht wird, wodurch eine Erschwerung der Passage entstehen 
kann (analog Gersunys Sphinkterersatz). 


Im Anschluß an die bisher besprochenen Beziehungen der 
weiblichen Blase zu Genitalerkrankungen möchte ich meine Er- 
fahrungen über eine in letzter Zeit mehr und mehr angewandte 
cystoskopische Untersuchungsmethode mitteilen: Die Chromo- 
cystoskopie nach Völcker und Joseph!). 


Ich verwende 4 Spritzen einer 4°” ,sigen Aufschwemmung von Indig- 
karmin, welche ich mir in größerer Menge fertig vorrätig halte, 
und welche, wie sich als nötig erwiesen hat, jede Woche einmal im 
Dampftopf sterilisiert wird. Trotz des — allerdings schwachen — 
Phenolzusatzes wird die Injektionsflüssigkeit bisweilen gallertig und 
färbt, unter diesen Umständen verwendet, den Urin nur äußerst 
schwach blau! Nach dem Sterilisieren ist sie wieder brauchbar. 

Das Verfahren hat sich bisher als vollständig unschädlich erwiesen. 
Es ist zweckmäßig, die Patienten auf die nachfolgende blaue Urinfarbe 
aufmerksam zu machen, da einzelne hierüber erschrecken. 


Die Methode bietet folgende Vorteile: 


l. Das Auffinden der Ureterenmüindungen ist wesent- 
lich erleichtert. 


1) Münch. med. Woch. 1903, S. 2081 und 1905 S. 774. Deutsche med. 
Woch. 1904, S. 536 und 585. 
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Auch der im Gebrauch des Cystoskops Geübte wird hie und 
da Fällen begegnen, in welchen das Auffinden der Ureterenmün- 
dungen auf Schwierigkeiten stößt, in denen aber gerade die Kenntnis 
der Lage der Mündung oder ihrer Funktion wichtig ist. Solche 
Schwierigkeiten kommen namentlich vor bei Blasen, die sich nur in 
geringem Grad füllen lassen, bei Fisteln, bei Oedem des Blasenbodens. 
schnell sich trübendem Blaseninhalt, Ulzerationen, Neubildungen, 
Fremdkörpern in der Nähe der Mündungen, Dislokationen des 
Blasenbodens bei Prolapsen und Tumoren der Nachbarschaft etc. 
Hier leistet die Chromocystoskopie gute Dienste; zum mindesten er- 
spart sie dem Untersucher viel Zeit und Mühe. 

Für weniger Geübte wird die Methode noch viel häufiger 
von Vorteil sein. Wer einmal die Form, Richtung und den Verlauf 
der Ureterentleerung mit gefärbtem Harn beobachtet hat, wird den 
ungefirbten Strahl nachher viel leichter auffinden und erkennen können. 
Aeußerst brauchbar ist das Verfahren daher für den Unterricht. 
Doppelte Ureterenmündungen, einseitige Untätigkeit etc. 
lassen sich in kurzer Zeit auf andere Art so evident nicht demon- 
strieren. 


Anmerkung: Wenn Karo (Münchener med. Wochenschr. 1904, 
S. 128) sagt, er habe stets nur einen schwach meergrünen Strahl er- 
halten, so muß ich Völcker und Joseph recht geben, wenn sie be- 
haupten, daß der genannte Autor das Phänomen nie richtig gesehen 
hat. Der Strahl ist blauschwarz und kann nicht übersehen werden, 
vorausgesetzt, daß das Indigkarmin nicht verdorben ist. Die intensive 
Färbung des Indigkarminstrahles kann mit der schwachen Tinktion 
nach Methylenblaugaben, welches früher auch zu diesem Zwecke emp- 
fohlen wurde, nicht verglichen werden. 


Ich hatte viermal !) Gelegenheit, Frauen mit Verdoppelung 
der Ureterenmündung zu chromocystoskopieren, darunter eine mit 
Verdoppelung auf beiden Seıten. Auf etwa 120 cysto- 
skopisch untersuchte Patientinnen entfiel eine mit einer derartigen 
Anomalie. In 2 Fällen war der linke und in einem der rechte Ureter 
betroffen; in allen Fällen lag die (deutlich als solche erkennbare) 
akzessorische Mündung medial, etwas hinter der Verlängerung 
des Ureterwulstes, an der Basis des Trigonum; ihre Entfernung von 


11 Den ersten Fall beobachtete ich mit Herrn Kollegen Völcker in 
Heidelberg zusammen; er war so liebenswürdig, mir die Mitverwertung dieser 
Beobachtung zu gestatten, wofür ich ihm meinen Dank ausspreche. 
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der Medianebene war etwa halb so groß als die der lateralen Oeffnung, 
während die letztere der Mündung der anderen Seite symmetrisch 
gelegen war. Aus dieser Tatsache wie aus der eigentümlichen 
Form der medialen Mündung gibt sich die letztere als die akzes- 
sorische deutlich zu erkennen; ihre Oeffnung ist nicht schlitz- 
förmig, sondern mehr rundlich; die Umgebung etwas erhöht, un- 
regelmäßig buckelig. 


Fig. 9. 





Von Interesse sind die Entleerungszeiten; bei 2 Fällen gelang 
es mir, eine Zeitlang alle 3 Mündungen gleichzeitig zu beobachten, 
was selbst mit Hilfe des Indigkarmins schwierig war, ohne dasselbe 
aber unmöglich gewesen wäre. 

Der erste Fall!) bot besonders Interesse, weil wir dabei eine 
plötzlich beide Mündungen betreffende Expulsionspause von 4 Minuten 
feststellten; außerdem wurden hier die doppelten Ureteren noch durch 
Röntgenphotographien nach Einlegen von Metallsonden nachgewiesen. 


Entleerungszeiten. 
I. Fall. 
Medial Lateral 
31 Minuten 40" 45” 42" 
32 , 19’ 55 20, 56 
3 o, 1 


1) Fall der chir. Klinik, Heidelberg; Pr. Th. 7. IX. 1904. 
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Medial Lateral 
34 Minuten | 
35 5 
36 s 57 
37 = 13, 19, 29, 41 12, 14, 40 
38 5 O .. 19, 55 
39 . 32, 59 
40 ` 21, 28 20, 39 
Pausen. 
Medial Lateral 
Anzahl ... . 12 11 
Dauer. . . . . 5-36" (resp. 3'56") 2"—39" (resp. 4’ 16”) 
Mittlere Dauer’) . 17,2" 28,1” 
II. Fall. 
Rechts | Links 
Medial Lateral 
12 Uhr 60 Min. 1, 14, 45° 9, 25, 40“ 2, 10, 48“ 
Bl „ 2, 19, 42 1, 18, 48 8, 47 
52 „ 4, 50 10, 38 30, 54 
53 4 12, 37 2, 22, 38, 59 36, 58 
54 „ 1, 27, 50 18, 39 
55 „ 20 5, 23 2 
(Beobachtungspause.) 
56 Min. 50 40 41, 48 
DT „ 12, 50 7, 29, 45, 57 4, 32, 44, 56 
DB p 21, 47 10, 43 18, 39 
59 „ 7, 27 13, 28, 58 2, 11 
1 Uhr 0 „ 18, 49 14, 45 11, 36 
I. % 8, 23, 44 3, 45 
2. 9, 40 8, 41, 57 4, 55 
3:5 51 14, 53, 59 40 
4 „ 29 22, 33, 52 10, 43, 53 


1) Hier sowohl wie unten habe ich die im Verlauf einer sonst regel- 
mäßigen Uretertätigkeit auftretenden seltenen, langen (über 90°) Pausen 
bei der Berechnung des Mittels nicht mitgenommen. 
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Pausen. 
Rechts nks 
Medial Lateral 
Anzahl 25 38 28 
Dauer . 13“—80" 6'—45" T—64" (resp. 143%) 
Mittlere Dauer 31" 21" 32" 


Am nächsten Tage wurde Mittags eine zweite Untersuchung 
vorgenommen: 


Rechts Links 
Medial Lateral 
12 Uhr 36 Minuten 20“, 50” 15, 47" 2°, 17", 24” 
37 = 41 12, 42 14, 44 
(Beobachtungspause.) 
12 Uhr 38 Minuten 58 56 
39 j 40 36, 59 6, 82, 61 
40 $ 32, 61 28, 54 6, 25, 48 
41 $ 11, 57 18, 48 22, 38, t4 
42 . 23 6, 26 10, 29, 58 
43 5 28 4 16 
Pausen. 
Anzahl . ... 8 13 17 
Dauer . 19—65” 18“— 38” T“ —50" 
Mittlere Dauer . 39” 28“ 21“ 
III. Fall. 
Rechts Links 
Lateral Medial 
18 Min. 9“, 29", 45” 10“, 40” 1“, 21%, 30” 
19 ,, 12, 22, 40 4, 380, 59 6, 19, 32, 49, 50 
%9 , 68 23, 50 48 
21,40, 56 15, 45 16 
2,0750 14, 45 10, 32, 46 
Pausen. 
Rechts Links 
Lateral Medial 
Anzahl 10 10 12 
Dauer . 11°— 73" 24" — BO" 1“ —58” 
Mittlere Dauer . y“ 27 23" 
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IV. Fall. 
Rechts Links 
Lateral Medial Medial Lateral 
48 Min. 1", 33, 40 1, 33, 40 
49 , 2, 18, 50 35, 50 
50 „ 6, 39, 52 20, 38 
D3 yp 23", 40", 48", 59 42 
54 „ 13, 23, 40 15 
DD „ 5, 20, 30 59 
56, 48 25 
57 „ 3, 25, 50 35 
DB „ 8 33 
Pausen. 
Anzahl . . 15 4 8° 6 
Dauer . . 8-78" 26 —104°' 1'—33' 7'— 55" 
Mittl. Dauer 21" 58" 21" 26" 


Anm.: Die medialen Oeffnungen machen häufig minutenlange Pausen, 


Man ersieht aus diesen Zahlen, daß die Expulsionen der dop- 
pelten Mündungen vollkommen unabhängig voneinander 
verliefen, sowohl den Rhythmus als die Zahl der Entleerungen be- 
treffend; die verdoppelten Ureteren arbeiten völlig selbständig. Aus 
der medialen Oeffnung kam in allen Fällen häufig ein kraftloser, 
dünner Strahl hervor; man hatte dabei nicht den gewöhnlichen 
Eindruck, als ob die Flüssigkeit herausgeschleudert würde, son- 
dern als ob sie herausliefe. Die mediale Mündung gibt sich auch 
dadurch als die akzessorische zu erkennen. Zwischendurch waren 
dann die Entleerungen beider Mündungen wieder gleich stark. 

Die Häufigkeit der Entleerung war auf der Seite der 
Verdoppelung keine geringere als auf der anderen, wiewohl 
sich dort beide Kanäle ın das Produkt einer Niere teilen müssen; 
sie entspricht ungeführ dem normalen Typus. Die Selbständigkeit 
der Doppelkanäle zeigt sich hier darin, daß die beiden Ureteren der 
einen Seite nicht gleich häufig arbeiteten, und daß diese Intervall- 
differenz wechseln kann, d. h. einmal der mediale, das andere Mal 
der laterale Teil häufiger tätig ist (Fall ID. 


2.In zweiter Liniesindes Anomalien, Verletzungen 
und andere Erkrankungen der Ureteren, deren Diagnose, 
selbst Prognose, durch die Chromocystoskopie erleichtert wird. 

Undurchgängigkeit des Ureters bei Karzinom (Hofmeier, 
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Miinch. med. Wochenschr. 1904 S. 455), Steine, Ligaturen, Ab- 
knickungen (Völcker und Joseph, Deutsche med. Wochen- 
schr. 1904 S. 536), Stenosen lassen sich auf andere Weise meist 
nicht mit gleicher Schnelligkeit und Bequemlichkeit (für Arzt und 
Patient) nachweisen. Ein einseitiger negativer Befund ist bei 
genügend langer Beobachtung viel gewichtiger als bei ungefärbtem 
Urin, meist entscheidend. 

Fall: Gut erbsengroße nach Entbindung (Wendung, Extraktion) 
aufgetretene Blasenscheidenfistel, '/2 cm hinter der rechten Ureter- 
mündung; Fisteloperation. Bei der Entlassung gingen noch Spuren 
von Urin per vag. ab, Milchprobe negativ. Cystoskopisch sowohl 
als im Speculum sah die Nahtstelle faltig aus. Wegen des nur ganz 
geringen Urinabganges, der beträchtlichen durch die Blase entleerten 
Harnmenge wurde eine inkomplette Heilung der Fistel angenommen; 
mit fortschreitender Vernarbung schien ein völliger Verschluß zu 
erwarten. Nach 3 Monaten kam Patientin wieder mit der Angabe, 
daß dauernd noch etwas Urin aus der Scheide abginge; objektiv 
hatte sich der Zustand nicht verändert. 

Die Chromocystoskopie zeigte, daß aus der faltigen Gegend 
der rechten Uretermündung kein Urin hervorkam, während der 
linke Ureter relativ häufig (22°) und sehr kräftig tätig war. Der 
letztere Befund wie die klinische Beobachtung (Harnmenge aus der 
Blase 1500 ccm) gestattete — abgesehen von dem Nachweis der 
Ureterfistel — den Schluß, daß die linke Niere bereits die offenbar 
zum Teil erloschenen Funktionen der rechten Niere übernommen 
hatte, und ließ die Aussichten einer Ureterimplantation quoad func- 
tionem zweifelhaft erscheinen. Die letztere Operation wurde erfolg- 
reich ausgeführt; der implantierte Ureter funktionierte, wenn auch 
— entsprechend der schon vorher reduzierten Tätigkeit — mit 
seltenerem und schwächerem Strahl als der linke. Hätte ich die 
Chromocystoskopie sofort ausgeführt, so wäre mir die (etwas ver- 
deckte) Existenz der mit der Blasenfistel kombinierten Ureterläsion bei 
der ersten Untersuchung nicht entgangen, und deshalb untersuche 
ich jetzt jede in der Nähe der Ureteren gelegene Blasen- 
scheidenfistel mit Indigkarmin. 

Fall: 5 Wochen nach einer schweren vaginalen Totalexstir- 
pation (Karzinom), bei welcher der rechte Ureter durchschnitten 
wurde, ließ sich erkennen, daß der infolge der Läsion aus der Vagina 
abgehende Urin an Menge deutlich abgenommen hatte, während 


in pirni momi ce 


—— p ee 
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der durch den Dauerkatheter ablaufende Harn vermehrt war. Die 
Chromocystoskopie ergab, daß die rechte Uretermündung untätig 
war, während die linke fast dauernd arbeitete, derart, daß ich auch 
die (sonst nur etwa 1 Sekunde dauernde) Entleerungsdauer 
zeitlich messen konnte, und daß diese letztere die Dauer der 
Pausen übertraf: 

Entleerungsdauer: 1”—23” (!) Mittel : 5,3”. 

Dauer der Ruhepausen: 1” —10” Mittel : 4,7”. 

Demnach betrug das Zeitintervall zwischen dem Beginn zweier 
Expulsionen im Mittel nur 10”. 

Die Abnahme des Urinabganges aus der Scheide war hier 
also nicht wie im Fall Füths (Zentr. f. Gyn. 1904, S. 537) das 
Anzeichen einer beginnenden Spontanheilung, sondern mußte als 
Folge einer Abnahme der Nierenfunktion angesehen werden, welche 
— vielleicht unter dem Einfluß einer Narbenstenose des verletzten 
Ureters — zu stande gekommen war; die Mehrleistung der nicht 
betroffenen Niere kennzeichnete sich in einer Vermehrung der 
Frequenz und Dauer der Uretertätigkeit. 

Hieraus geht schon hervor, daß der Chromocystoskopie auch 
eine gewisse 

3. Bedeutung für die Funktionsdiagnose der Niere 
zuerkannt werden muß. 

In diesem Punkte ist das Verfahren am meisten angefochten 
` und ihm von manchen Autoren jeglicher Wert abgesprochen worden, 
aber mit Unrecht!). Die Chromocystoskopie ist befähigt, in die 
Reihe der Hilfsmittel der funktionellen Nierendiagnostik eingereiht 
zu werden, und sie wird die dort erhaltenen Resultate stützen und 
ergänzen können; auch die anderen diesbezüglichen Methoden, Kryo- 
skopie, Ureterenkatheterismus, Phloridzin- und Methylenblauproben, 
haben ihre Nachteile und lassen noch hie und da Lücken. 


Oben sahen wir bereits, daß sich die Mehrarbeit einer Niere 
an der Häufigkeit und Dauer der Ureterentleerung erkennen 
ließ. Aehnliche Beobachtungen haben auch Völcker und Joseph 
verzeichnet: bei Erkrankung der rechten Niere betrugen die Inter- 
valle der Ureterexpulsionen links 10”—15”; rechts waren sie größer. 


') Völlig absprechende Urteile über die Methode in jeder Hinsicht 
(Karo, Münch. med. Woch. 1904, S. 123; Albarran, Urologenkongreß Paris, 
Oktober 1904) können nur auf Unkenntnis der Sache beruhen. 
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Nach erfolgter Nierenexstirpation rechts betrugen sie links 8” im 
Mittel !). 

Ferner: 

Rechter Ureter untätig, linker gibt Intervalle von 6,5” im Mittel. 


Rechts Links 


Intervalle: oo 11” 
10“—30“ oo 
10° — 15‘ Co 

22" co 


Diesen Fällen kann ich einige eigene hinzufügen: 
1. Tuberkulose der rechten Niere, rechter Ureter untätig. 


Rechts Links 
oo 17" (6''—43") 
(Beobachtungsdauer: 12 Minuten.) 


2. Exstirpation der rechten Niere wegen Sarkom. 
Rechts Links 
oo 929" (9"— 42°) 
(Beobachtungsdauer: 14 Minuten.) 


Dann 3 Fälle, in welchen die eine Niere erkrankt oder resp. 
funktionell verändert war, und deren Ureter seltener arbeitete als 
der anderseitige: 


3. Tuberkulose der rechten Niere. 
Rechts Links 
30° (11-73) 20" (12""—60") 
(Beobachtungsdauer: 11 Minuten.) 


4. Stenose des linken Ureters bei Blasenscheidencervixfistel 
(s. oben Fall S. 298). 
Rechts Links 
21" (11"—43") 30" (21"—46") 
(Beobachtungsdauer: 5 Minuten.) 


Um eine Bewertung dieser Beobachtungen zu erleichtern, 
möchte ich die normalen Verhältnisse hier kurz beleuchten: 
Wie aus den Zahlen Völckers und Josephs und Füths 
hervorgeht, arbeiten beide Ureteren indem gleichen Zeit- 


1) Nach den Zahlen Völckers und Josephs berechnet. 
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raum — vorausgesetzt eine nicht zu kurze Beobachtungsdauer — 
stets annähernd gleich häufig. 
Meine eigenen Beobachtungen bestätigen diese Tatsache: 


Normale Fälle. 
Rechts Links 
38" (23"—70") 41” (24'—77°') 
392” ( 7‘ —94"') 98" ( 5“—T2") 
(Beobachtungsdauer je 11 Minuten.) 


Schwangere. 
Rechts Links 
19” (10’—35") 21” (5"—34')) 
15" (10"—36") 17” (2“—85") 
(Beobachtungsdauer: 7 resp. 10 Minuten.) 

Das Intervall zwischen zwei Ureteraktionen beträgt 
nach den Zahlen Völckers und Josephs sowie Füths im Mittel 
25—40”. Aus meinen Resultaten geht die gleiche Frequenz hervor. 
(Ob die größere Häufigkeit bei Schwangeren die Regel ist, kann 
ich noch nicht entscheiden.) Schwankungen in der Wasseraufnahme 
und -abgabe können wahrscheinlich auf die Frequenz einwirken, und 
deshalb ist es nötig, zum Vergleich stets möglichst gleiche Ver- 
hältnisse zu wählen; mir schien hierzu die Mittagszeit vor dem Essen 
die günstigste zu sein. Ich lege, wenn nicht große Differenzen 
vorhanden sind und diese durch länger dauernde, womöglich 
wiederholte Beobachtnngen festgestellt sind, weniger Gewicht 
auf Veränderungen der Frequenz als auf die Ungleichheit auf 
beiden Seiten. Denn wie auch Casper und Richter!) hervor- 
heben, arbeiten die Ureteren bei gesunden Nieren — zwar auch 
schwankend, aber — beiderseits gleichmäßig. 

Finden wir unter den anzuwendenden Kautelen eine aus- 
gesprocheneIntervalldifferenz zwischen beiden Seiten, 
so ist nach den oben angeführten bisherigen Beobachtungen eine 
Störung der Nierenfunktion auf der Seite der geringeren 
Frequenz anzunehmen. | 

Anmerkung: Ich möchte nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, 
daß man mitunter auf einer oder beiden Seiten größere Pausen in 
der Ureteraktion eintreten sieht, welche die sonst gleichmäßige 
Tätigkeit für einige Zeit plötzlich unterbrechen; eine derartige Beob- 


1) Casper und Richter, Funktion, Nierendiagnostik etc. Berlin 1901. 
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achtung habe ich oben mitgeteilt. Bei einer gesunden Frau habe 
ich einmal eine einseitige Pause von über 5 Minuten nachgewiesen ; 
kleinere Pausen (1—2 Minuten) sind häufiger. Zu Vergleichsbestim- 
mungen muß man dann eine zweite Untersuchung einleiten. Ferner 
empfiehlt es sich bei Untätigkeit eines Ureters aus diesem Grunde 
längere Zeit und wiederholt zu untersuchen. 

Die Vergleichung der beiderseitigen Frequenz, zu der eine 
gleichzeitige Beobachtung beider Ureteren notwendig 
ist, läßt sich nur mittels der Chromocystoskopie ermitteln. 

Außer der Frequenz der Entleerung haben Völcker und 
Joseph noch auf Veränderungen der Form, Kraft, Dauer und 
Farbe des Urinstrahles hingewiesen. 

Auch hier ist das Hauptgewicht auf den Vergleich beider 
Seiten zu legen. Der Strahl der kranken Seite ist oft dünner, 
weniger hoch emporschnellend, die Tinktion eine schlechtere. Ein 
Beispiel stark verlängerter Dauer habe ich oben angeführt. Die 
Beobachtung der genannten Autoren, daß der mitunter spezifisch 
leichtere Urin der kranken Seite nicht, wie sonst, zu Boden sinkt, 
sondern sich im Blasenvertex ansammelt, habe ich bisher nicht ge- 
macht, sie scheint mir aber sehr bemerkenswert; bei stärkerem 
Eiweißgehalt des Harnes der kranken Niere könnte allerdings auch 
das Gegenteil eintreten. 


Zum Schluß möchte ıch noch erwähnen, daß mir die Chromo- 
cystoskopie auch bei der Differenzialdiagnose von Abdo- 
minaltumoren oft wertvolle Dienste geleistet hat. 

Das Verfahren eignet sich gerade bei Frauen ganz besonders, 
weil die weibliche Blase häufiger und ausgiebiger aus ihrer Lage 
gedrängt wird, wodurch die Ureterenmündungen verschoben oder 
verdeckt werden; außerdem haben wir bei den hier auftretenden 
Ureterläsionen ein wichtiges Verwendungsgebiet, welches in der 
männlichen Blase fehlt, und welches uns außerdem Gelegenheit 
gibt, Störungen der Ureterenfunktion durch bekannte Faktoren 
zu studieren. Deshalb ist die Chromocystoskopie für den Gynäko- 
logen besonders wertvoll. 


Meinem hochverehrten Chef Herrn Professor Winter erlaube 
ich mir für die freundliche Gewährung des reichen Materials zu dieser 
Arbeit meinen ergebensten Dank auszusprechen. 


X. 


Beitrag zur Klinik und zur chirurgischen Behandlung 
chronisch-entzündlicher Adnexerkrankungen. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. 
Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Olshausen.) 


Von 


Privatdozent Dr. Max Henkel, 
Oberarzt der Klinik. 


Der Weg, den die Behandlung entzündlicher Adnexe, besonders 
wenn es sich um Eitertuben handelte, nahm, ist im Laufe der 
Jahre ein recht mannigfacher geworden. 

Landau suchte den Eiter durch Punktion von der Scheide 
aus zu entfernen. Doléris punktierte vom Cavum uteri, Pozzi 
behandelte die begleitende Endometritis, andere inzidierten von der 
Scheide oder vom Abdomen her, um dem Eiter Abfluß zu ver- 
schaffen. Allein im allgemeinen entsprach diese Therapie doch so 
wenig den gehegten Erwartungen, daß man sich allmählich mehr 
und mehr radikaleren chirurgischen Maßnahmen zuwandte. Wiedow 
inzidierte von oben und von unten, um durch Oeffnung und Gegen- 
öffnung dem Enter besser beizukommen, ihn gründlicher zu entleeren 
und bessere, schnellere Dauerheilung zu erstreben. Die radikale 
Entfernung der Eitertuben auf abdominalem Wege wurde wohl zu- 
erst von Hegar und Martin, wenigstens in Deutschland, an- 
gestrebt, während Landau und seine Schule, Schauta u. a. 
die Frauen durch die vaginale Radikaloperation (Entfernung des 
Uterus samt den erkrankten Adnexen) von ıhren Leiden zu befreien 
suchten. Péan begnügte sich mit der isolierten Entfernung des 
Uterus und nach ihm wohl mancher andere auch, dem eben die 
gleichzeitige Entfernung der Pyosalpingen aus technischen Gründen 
wegen der oft bestehenden ausgedehnten und festen Verwachsungen 
nicht gelingen wollte. 

Das abdominale Vorgehen wurde dann weiterhin so modifiziert, 
daß mit den Adnexen auch der ganze Uterus abgetragen wurde 
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oder doch der größte Teil in Gestalt einer hohen Amputation desselben 
(Bardenheuer, Fritsch). Gegen die abdominalen Operationen 
sprach zu Gunsten der vaginalen die größere Mortalität, während 
anderseits der Laparotomie der Vorteil größerer Uebersichtlichkeit 
zu Gebote stand. Die Frage, ob man bei entzündlichen Adnex- 
erkrankungen vaginal oder abdominal operieren soll, ist heute ebenso- 
wenig allgemein geklärt wie jene andere, ob man hier überhaupt 
operieren soll und wenn, welches dann der richtige Zeitpunkt ist. 
Diejenigen, die sich zurückhaltend gegenüber der chirurgischen Be- 
handlung entzündlicher Adnexaffektionen verhalten, tun es, weil ihnen 
einmal die Mortalität sowohl der vaginalen (ca. 3—4°o) wie auch der 
abdominalen Operation (10% Schauta, ca. 20% Martin) nicht nur 
an sich zu hoch ist, sondern auch in Bezug auf die damit erzielten 
Resultate. Von den Radikaloperierten finden wir in der Literatur 
(Schauta, Mainzer, Rosthorn u. a.) 80-90°% Dauerheilungen, 
während da, wo der Uterus erhalten wurde und Teile der Adnexe, 
nur 50—60°)o Heilungen erzielt werden konnten. Weitere Erfahrungen 
mit der chirurgischen Behandlung entzündlicher Adnexerkrankungen 
haben nun ergeben, daß die Resultate doch sehr oft hinter den 
gehegten Erwartungen zurückgeblieben sind. Und auf der anderen 
Seite wissen wir durch Krönig, Nebesky (l.c.) u. a., daß auch 
durch rein konservative Maßnahmen Ausgezeichnetes in der Be- 
handlung entzündlicher Adnexerkrankungen geleistet worden ist. 

In folgendem möchte ich nun einen kurzen Ueberblick über 
die Gesichtspunkte geben, die seit langen Jahren in der Behandlung 
entzündlicher Adnexerkrankungen an unserer Klinik die maßgeben- 
den gewesen sind, und insbesondere über unsere auf dem Wege der 
Operation erzielten Dauererfolge berichten. Diese in Prozenten 
auszudrücken, halte ich nicht für sehr zweckmäßig, weil schließlich 
doch jeder Fall anders liegt. Einen besseren Ueberblick wird man 
zweifellos gewinnen, wenn man die am Schlusse der Arbeit befindlichen 
Protokolle über die Befunde bei der Nachuntersuchung durchsieht. 

Die ätiologische Frage der entzündlichen Adnexerkrankungen, 
wobei es zunächst gleichgültig sein soll, ob es hierbei zu Ansanım- 
lung von Eiter in der Tube kommt oder nicht, ist außerordentlich 
verschieden zu beantworten. 

In erster Linie werden die Gonokokken zu berücksichtigen 
sein. Wir befinden uns da durchaus im Einklange mit den Winter- 
schen Untersuchungen und denen zahlreicher anderer, die die Mehr- 
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zahl der Entzündungen der Adnexe auf stattgehabte gonorrhöische 
Infektion zurückführen. Der Weg, den die Gonokokken nehmen, 
ist der, daß sie in die Cervix gelangen, von da in die Uterushöhle 
und dann aufsteigen in die Tuben. 

Nächst den Gonokokken finden wir als Ursache der Entzün- 
dungen die Streptokokken, Staphylokokken, das Bacterium coli, 
Tuberkelbazillen und in ganz seltenen Fällen Typhus und Aktino- 
mykose. Desgleichen sind der Diplococcus lanceolatus und der 
Friedländersche Kapselbazillus in dem Eiter der Tuben gefunden 
worden.. Der Infektionsmodus für diese Art der Entzündung kann 
aber wohl nur in seltenen Fällen der sein, daß auch wieder die 
Mikroorganismen — am ehesten wird das noch gelten für Staphylo- 
kokken und Streptokokken — aus der Cervix in die Uterushöhle 
eindringen und dann weiter in die Tuben gelangen, sich dort 
etablieren und die Veranlassung zur Entzündung abgeben. In 
anderen Fällen müssen wir aber noch einen anderen Weg der In- 
fektion berücksichtigen, und das ist der durch die abdominale Oeff- 
nung der Tuben oder direkt durch die Tubenwand hindurch, so daß 
also gewissermaßen die Entzündung ihren Weg von der Oberfläche 
der Tube durch die Wand nach der Schleimhaut zu nimmt. 

Für die Typhusbazillen, Pneumoniekokken und Tuberkelbazillen 
bleibt noch ein dritter Weg diskutabel: die Blut- resp. die Lymph- 
bahnen. Auf diese Weise in die Tuben gelangt, können sie hier 
natürlich auch Entzündungen der verschiedensten Art und Aus- 
dehnung hervorrufen. Namentlich für Tuberkulose scheint mir 
dieser Infektionsmodus der richtige zu sein, wenn wir es mit einer 
isolierten, sogenannten primären Tuberkulose der Tuben zu tun 
haben, wo nicht schon eine tuberkulöse Entzündung des ganzen 
Bauchfells vorhanden ist. In diesem letzteren Fall ist es allerdings viel 
näher liegend, anzunehmen, daß die Tuberkelbazillen direkt von außen 
her durch das Tubenlumen in das Fimbrienende hineingelangt sind 
oder auf dem Wege der fortschreitenden Entzündung von der Oberfläche 
der tuberkulös erkrankten Tube aus nach der Tiefe zu vordringen. 

Für die Typhusbazillen als Ursache eitriger Entzündungen der 
Adnexe kann ich mich weder durch die Kochsche Publikation 
(Monatshefte f. Geb. u. Gyn., Bd. 16, Heft 2) noch auch durch die 
Dirmosersche Mitteilung (Zentralbl. f. Geb. Nr. 40, 1904) für 
überzeugt halten, da in keinem dieser Fälle in eindeutiger, be- 
weisender Form der erforderliche Nachweis gebracht wurde. Viel 
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wahrscheinlicher ist mir, anzunehmen, daß die Typhusbazillen in dem 
Produkt einer andersartigen Entzündung zur Ansiedlung gelangt sind; 
sonst müßten wir beim Typhus selbst doch wohl öfters metastatische 
Abszesse finden, wo die Bazillen ja massenhaft im Blute kreisen. 

Ein besonderes Interesse beanspruchen die eitrigen Entzün- 
dungen der Tuben, wenn man auf sie das Ergebnis der Kiefer- 
schen Untersuchung (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie Berlin 
1896) anwendet. Kiefer stellte damals die These auf, daß alle 
Keime in abgekapselten Herden nach !";—ljährigem Bestehen unter 
dem Ueberfluß ihrer eigenen Toxine ihre Virulenz einbüßen. Jung 
schließt sich diesen Kieferschen Ausführungen an, jedoch mit der 
Modifikation, daß sie nur für Gonokokken ihre Richtigkeit haben 
und auch nur dann, wenn, was ja Kiefer auch schon betont bat, 
es sich um abgekapselte Eiterherde handelt, wo keine Kommuni- 
kationen nach dem Darm zu oder nach der Scheide beständen. 
Für Streptokokken bestreitet Jung die Richtigkeit der Kiefer- 
schen Beobachtung. Es ist ja ungemein schwer, in diesen Fragen 
das entscheidende und letzte Wort zu sprechen, weil wir wohl 
kaum je in der Lage sein werden, einen abgeschlossenen, exakten 
Beweis auch nur in einem einzelnen Falle zu erbringen, und niemand 
mit Sicherheit nachzuweisen vermag, wann die Eiterung eingesetzt 
hat, und wann die Abkapselung zu stande gekommen ist, die den 
Eiterherd selbst außer Funktion gesetzt oder ihn aus der direkten 
Berührung mit der Außenwelt ausgeschaltet hat. Dies letztere 
scheint mir das Wichtigste zu sein, daß nämlich die Eiteransamm- 
lung gewissermaßen aus dem Körperkreislauf ausgeschaltet ist, daß 
nach dorthin keine Saftzufuhr stattfindet, und daß ebensowenig eine 
Ableitung des Sekrets selbst: durch die Lymphbahnen zu stande kommt. 

Tatsache ist, und wohl von allen Seiten anerkannt, daß 
die überwiegende Mehrzahl aller entzündlichen Affektionen der 
Adnexe, die mit Eiterbildung einhergehen, auf Gonorrhoe zurückzu- 
führen sind. Tatsache ist aber auch auf der anderen Seite, daß 
wir re vera in dem Eitersack der Pyosalpingen verhältnismäßig selten 
Gonokokken nachweisen können, verhältnismäßig oft dagegen 
Staphylokokken, Streptokokken und Stäbchen, die meist als 
Bacterium colı gedeutet werden. Desgleichen finden wir Bakterien- 
= gemische verhältnismäßig oft in solchem Pyosalpingeneiter. 

Nimmt man zu der mikroskopischen Untersuchung auch das 
Kulturverfahren zu Hilfe, so wird man öfter den Eiter keimfrei 
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finden, als wenn wir uns bei der bakteriologischen Untersuchung 
nur auf das mikroskopische Ausstrichpräparat verlassen. Das er- 
klärt sich so, daß der tinktorielle Nachweis der Mikroorganismen 
auch noch an den abgestorbenen Bakterienleibern gelingt, während 
das Kulturverfahren natürlich zur Vorbedingung macht, daß die 
Mikroorganismen nicht nur lebend, sondern auch fortpflanzungs- 
fähig sind. 

Ich glaube, man kann nach dem ganzen klinischen Verlauf 
an den eitrigen Entzündungen der Tube verschiedene Phasen beob- 
achten. Nehmen wir an, es hätte sich zuerst um eine gonorrhöische 
Infektion gehandelt, die zu einer eitrigen Entzündung der Tube, 
zur richtigen Pyosalpinx, geführt hätte. Durch geeignete Maß- 
nahmen wäre es gelungen, den Entzündungsprozeß der Tuben zum 
Stillstand zu bringen, das anliegende Gewebe, die Tubenwand selbst 
also, hätte im Laufe der Zeit die vollkommene Abkapselung des 
Eiters in der Tube zu stande gebracht, und nun wären die Gono- 
kokken abgestorben. Häufig findet man des weiteren Verwachsungen 
der Oberfläche von Pyosalpingen mit den verschiedensten Organen. 
Die Eitersäcke liegen auf den Douglas, ihre Oberfläche ist innig 
verwachsen mit dem Peritoneum desselben, oder es bestehen mehr 
oder weniger breite Adhäsionen mit Darmschlingen oder mit der 
Blase; und nun kann durch irgend eine Ursache, z. B. einen Blasen- 
katarrh, durch eine Allgemeininfektion, z. B. durch Typhus, Pneu- 
monie, eine derartig gesteigerte Zirkulation in der Umgebung der 
abgekapselten Pyosalpinx zu stande kommen, daß diese jetzt nicht 
mehr aus dem allgemeinen Körperkreislauf ausgeschaltet sein, sondern 
wieder in denselben einbezogen wird. Und wenn das der Fall ist, 
wird es sich hier um einen locus minoris resistentiae handeln, in 
dem Mikroorganismen, gleichviel welcher Art, sich wieder ansiedeln 
und auch weiterwuchern können. 

Auf diese Weise oder bedingt durch ein Trauma, das die 
Abszeßmembran sprengt, erklären sich nach meiner Ueberzeugung 
zuverlässig die schwankenden klinischen Bilder der Frauen, die an 
eitrigen Entzündungen der Adnexe leiden, bei denen der Entzündungs- 
prozeß zum Stillstand kommt, dann vorübergehend wieder aufflackert, 
sich wieder zurückbildet, um dann schließlich, wie wir es wieder 
jüngst bei einem Fall gesehen haben, jahrelang nach dem ersten 
sicheren Nachweis der Pyosalpingen eine schwere zum Tode führende 
neue Entzündung der Adnexe heraufzubeschwören. Besonders ge- 
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fährlich sind nach der Richtung hin alle diejenigen Fälle von 
Pyosalpinx, bei denen es sich um die Ansammlung größerer Eiter- 
massen in den Tuben handelt, die nicht zur Resorption gelangen. 

Was nun die Infektion mit Tuberkelbazillen betrifft, so er- 
weist sich dieselbe ganz ungemein verschieden, namentlich auch in 
der Häufigkeit ihres Auftretens. Hier an der Berliner Klinik be- 
kommen wir auf durchschnittlich 100 Operationen wegen entzündeter 
Tuben 3- bis höchstens 4mal Tuberkulose zur Beobachtung, während 
an anderen Kliniken, namentlich an der Greifswalder, die Tuben- 
tuberkulose verhältnismäßig häufig auftritt. Targett (British 
med. Journ. 1903) berichtet, daß er unter 800 Sektionen an Tuber- 
kulose gestorbener Frauen in 7,7% Erkrankung tuberkulöser Art 
der Tuben konstatieren konnte, während die primäre Tubentuber- 
kulose, wie er betont, sehr viel seltener sei; eine bestimmte Zahl 
hierfür konnte ich von ihm nicht angegeben finden. 

Interessant ist nach dieser Zusammenstellung weiter, daß die 
Tuberkulose der Tuben 3mal so häufig auftritt als am Uteruskörper. 
v. Fellenberg (Diss. Bern 1901) konnte aus dem Material der 
dortigen Klinik innerhalb 10 Jahren 10 Fälle von Genitaltuberkulose 
feststellen, darunter befand sich ein einziger Fall von primärer Tuben- 
tuberkulose. Um die Erforschung der Tuberkuloseerkrankung der 
Tuben haben sich namentlich Hegar und seine Schule, sowie 
Martin sehr verdient gemacht. Aber so viel auch über die 
Diagnostik dieser Art der Erkrankung der Eileiter geschrieben und 
gesprochen ist, so müssen wir doch, wenn wir ehrlich sind, zuge- 
stehen, daß wir nicht, wie Sellheim es will, in der Lage sind, 
lediglich auf Grund des Palpationsbefundes, natürlich auch unter 
entsprechender Berücksichtigung des gesamten Organismus, klinisch 
die sichere Diagnose einer vorliegenden Tuberkuloseerkrankung der 
Adnexe zu stellen. 

Mit Zuhilfenahme aller Mittel, die uns zur Verfügung stehen, 
kommen wir kaum je über die Wahrscheinlichkeitsdiagnose hinweg, 
Wir werden zu dem Zweck die Ananınese nach der hereditären Seite 
zu berücksichtigen haben, wir werden unsere Patientinnen fragen, 
ob sie an Drüsen gelitten, ob sie eine Brustfellentzüändung überstanden 
haben, und werden uns nach den Temperaturverhältnissen erkundigen, 
wobei namentlich die abendlichen Temperaturerhöhungen für Tuber- 
kulose zu verwerten sind. Wichtig ist die Angabe der fehlenden 
oder verhältnismäßig geringen Schmerzen der Patientinnen, bei 
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denen hinterher die anatomische Untersuchung der verhältnismäßig 
großen Pyosalpingen mit Sicherheit Tuberkulose ergeben hat; und weiter 
muß man natürlich sehr an Tuberkulose denken, wenn die Pyosalpingen 
diagnostiziert werden bei einer Virgo intacta, wo eine Infektion mit 
Gonorrhöe und ebenso eine voraufgegangene Sepsis auszuschließen ist. 

Die Sekretuntersuchung aus der Cervix hat wohl jeden, der 
sich damit beschäftigt hat, im Stich gelassen. Die bakterioskopische 
Untersuchung des Ausstrichpräparates ist zeitraubend und wohl nie 
von Erfolg gekrönt gewesen. Die Impfversuche mit aus der Uterus- 
höhle aspiriertem Sekret, wenn nicht gleichzeitig eine Tuberkulose 
des Uterus selbst bestand, hat nicht viel bessere Resultate gezeitigt. 

Außerdem dürfte hierbei zu berücksichtigen sein, daß primäre 
Bauchfelltuberkulose bei Meerschweinchen, die ja doch meist für 
diese Impfzwecke verwendet werden, gar nicht so ganz selten ist, 
und Irrtümer nach der Richtung hin nur dann auszuschließen sind, 
wenn die Impfung mit dem gewonnenen Material sich nicht nur 
auf ein Tier, sondern auf mehrere erstreckt. 

Anatomisch müssen wir drei Formen unterscheiden, in denen 
die Tubentuberkulose auftritt: 

1. Die akute tuberkulöse Salpingitis, die eine diffuse Entzün- 
dung der Tubenschleimhaut mit den eingesprengten charakteristi- 
schen Tuberkeln vorstellt, und die sich von der gewöhnlichen 
katarrhalischen Salpingitis nach Hegar auch dadurch unter- 
scheidet, daß das Fimbrienende der Tube hierbei meist offen bleibt; 

2. die käsige Salpingitis und 

3. die uns am meisten interessierende tuberkulöse Pyosalpinx. 

Bei dieser finden wir fast regelmäßig eigentümlich schwartige, 
dicke Wandungen, in denen wir dann mikroskopisch die Tuberkel 
und Bazillen nachweisen können. Durch die Palpation sind diese 
Unterschiede nun und nimmer nachzuweisen; wenigstens konnten 
wir das niemals mit Sicherheit entscheiden, auch dann nicht, wenn 
wir die von Sellheim gerade hierfür so warm empfohlene rektale 
Untersuchung in Anwendung zogen. 

In letzter Zeit ist in die Diagnostik der entzündlichen Adnex- 
erkrankungen auch noch die Lehre von der Leukozytose des Blutes 
bei eitrigen Entzündungen im Körper hineingetragen worden. Es 
existiert hierüber eine ganze Anzahl von Arbeiten (Kirchmayr, 
Waldstein, dann aus der Martinschen Klinik [Dützmann und 
Jung] und aus der Chrobackschen Klinik u. a. m.). 
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Anfangs hat man der diagnostischen Verwertung der Leuko- 
zytose in der Gynäkologie wohl etwas zu viel Konzessionen gemacht; 
zur Zeit steht man ihr im allgemeinen wohl etwas zurückhaltender 
gegenüber, und zwar deswegen, weil wir verschiedenen Irrtümern 
unterworfen sind, denen wir in praxi nicht immer vorbeugen können. 

Diese Irrtümer bestehen darin, daß zunächst einmal bei stärkeren 
Blutungen, die ja bei entzündlichen Adnexaffektionen öfter vor- 
kommen, eine Leukozytose eintritt. Ferner kann eine Eiterung be- 
stehen auch bei vollkommen normaler Leukozytenzahl und schließ- 
lich, wenn eine Eiterung längere Zeit besteht, so pflegen die Werte 
der Leukozyten allmählich zu sinken und zur Norm zurückzugehen, 
obwohl der Eiterungsprozeß als solcher noch längst nicht zum Still- 
stand gekommen ist, d. h. also, daß sich eine Abkapselung des 
Eiters gebildet hätte. Also alles das, was wir von der Zählung 
der weißen Blutkörperchen für die Klinik und namentlich für die 
Prognose des Falles wissen wollten, wird durch dieses Verfahren 
nur unvollkommen beantwortet, so daß wir heute auf dem Stand- 
punkt stehen, dem Leukozytenzählen für den Aufbau der Diagnose 
einen gewissen Raum zu gewähren, ihm aber nicht, wie es nament- 
lich früher viele wollten, einen entscheidenden Platz einzuräumen. 

Im allgemeinen wird ja die Diagnose einer Pyosalpinx, d.h. 
also einer Eiteransammlung in der Tube, verhältnismäßig leicht aus 
der ganzen Anamnese und besonders aus dem Palpationsbefund zu 
stellen sein, namentlich dann, wenn der Prozeß doppelseitig zur Aus- 
bildung gelangt ist. Schwieriger sind schon die Fälle, bei denen es 
sich um einseitige Pyosalpınx handelt, wo die Anamnese nicht ein- 
deutig ist und wo z. B. die Möglichkeit einer Extrauteringravidität 
nicht von der Hand zu weisen ıst, und da, wo man anderseits an 
Myom zu denken hat. Myom und alte Pyosalpinx stehen sich in 
praxi sehr oft differentialdiagnostisch gegenüber, so daß hier die 
Verwertung der Leukozyten, wenn sie stichhaltig wäre, einen ganz 
außerordentlichen Fortschritt in der Diagnostik gebracht hätte. 
Gerade für diese komplizierten Fälle sollte also theoretisch die 
Leukozytenzahl entscheiden; aber auch bei Myomen, die mit einer 
starken Sekretion aus der Uterushöhle einhergehen, oder die Blu- 
tungen bedingen, finden wir ebenfalls eine erhebliche Steigerung 
der Leukozytenzahl, die jemand, der diese Dinge nicht berücksichtigt, 
als beweisend für Eiter im Organismus ansprechen müßte. Liegt 
in solchen fraglichen Fällen die Geschwulst dem Scheidengewölbe 
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an, so habe ich regelmäßig von der Probepunktion Gebrauch gemacht 
und bin dabei niemals schlecht gefahren; meinen Patientinnen ist 
nie ein Schaden daraus erwachsen. 

Ich habe diese Punktion in weit über 50 Fällen ausgeführt. 
Dieselbe wurde nach gründlicher Desinfektion der Scheide mit einer 
ca. 10 cm langen, nicht zu dicken Punktionsnadel vorgenommen, : 
allerdings immer erst, nachdem ich mir vorher in Narkose durch 
genaue bimanuelle Palpation einen vollkommen klaren Ueberblick 
über die Größe, Gestalt, Lage der fraglichen Geschwulst verschafft 
hatte. Sonst kann es nämlich leicht passieren, wenn man die obere 
Grenze der Geschwulst nicht kennt, daß man mit der Spitze der 
Nadel durch den event. Eitersack in die freie Bauchhöhle gelangt und 
nun natürlich eine Infektion derselben provozieren wird, wenn eben 
entsprechend infektiöses Material an ihr haftet, Vorkommnisse, wie sie 
von Jung u. a. denn auch berichtet sind resp. befürchtet werden. 

Ein anderer Nachteil, der viele davon abschreckt, die Punk- 
tionsspritze für diagnostische Zwecke zu verwerten, beruht darin, 
daß sie durch Verletzung der Uterinae oder sonst großer Gefäße 
starke Blutungen auszulösen fürchten. Ich habe jedesmal die Ute- 
rinae vermeiden können und habe auch sonst bei meinen sehr zahl- 
reichen Punktionen niemals Nachblutungen erlebt. Die einzige Vor- 
sicht, die ich eben nach der Richtung hin gebrauchte, war die, daß 
ich nur dann punktiert habe, wenn die Geschwulst dem Scheiden- 
gewölbe anlag, und wenn ich durch Palpation an der Stelle, wo ich 
hinterher die Spritze einstoßen wollte, keine Pulsation eines Gefäßes 
fühlen konnte. Die Forderung, daß man die Punktion nur dann 
ausführen soll, wenn man den Nachweis erbringen kann, daß die 
Geschwulst dem Scheidengewölbe anliegt, garantiert auch, daß man 
nicht unbeabsichtigt eine Verletzung des Darmes begeht. In Deutsch- 
land hat sich Landau als Anhänger der Punktion bekannt und 
außerdem Schauta. Im allgemeinen aber erfreut sich dieselbe in 
Deutschland eben wegen der schon angeführten möglichen Kompli- 
kationen, die sie schaffen kann, nicht allzu großer Beliebtheit. Ich 
selbst möchte sie nicht entbehren, da ich nur Gutes von ihr gesehen 
habe und nur mit ihrer Hilfe die Differentialdiagnose in zahlreichen 
Fällen zu stellen vermochte, z. B. Differentialdiagnose zwischen einer 
Pyosalpinx, die angenommen war, und einem Dermoid, das durch 
die mikroskopische Untersuchung des durch die Aspiration gewon- 
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hin halte ich die Anwendung der Punktionsspritze in vielen Fällen 
für erforderlich, die Differentialdiagnose zwischen Pyo- und Hydro- 
salpinx zu erbringen; denn nicht immer liegen die Fälle so deutlich, 
daß wir durch die dickere Wand und durch die pralle Konsistenz 
die Pyosalpinx von der dünnwandigeren Hydrosalpinx unterscheiden 
können, da Irrtümer nach der Richtung hin durch die wechselnde 
Beteiligung des Perimetriums und Parametriums bei der Entzündung 
der Adnexe möglich sind. 

Die Diagnose der entzündlichen Adnexaffektionen ist nicht 
immer ganz leicht, namentlich dann nicht, wenn die Empfindlich- 
keit der Patientinnen eine genaue bimanuelle Palpation unmöglich 
macht. Wer dann auf diffuse Druckempfindlichkeit in der Gegend 
der Adnexe sich bereitfinden läßt, die Diagnose einer entzündlichen 
Adnexerkrankung zu stellen, der wird oft genug dem Irrtum unter- 
worfen sein, diese Diagnose zu stellen, obgleich es sich in Wirk- 
lichkeit nicht um eine Salpingitis handelt, geschweige denn um eine 
Pyosalpinx, sondern um Anfangsstadien der Entzündung im Becken- 
zellgewebe resp. im Perimetrium. Die beginnenden Entzündungen 
der Tube, soweit sie einfacher katarrhalischer Natur sind und auch 
schon ein eitriges Produkt liefern, sind selbst mit Zuhilfenahme der 
Narkose schwer zu diagnostizieren, namentlich wenn die Bauch- 
decken dick sind. 

Um objektiv von einer Entzündung der Tuben zu sprechen, 
müssen wir den positiven Nachweis einer Verdickung der Tuben 
und einer Druckempfindlichkeit derselben fordern. In allen den Fällen, 
wo wir diesen Nachweis nicht bringen können, sind wir diagnosti- 
schen Irrtümern ausgesetzt. 

Kommt es zur Ausbildung einer Sekretansammlung in den 
Tuben, gleichviel ob dieselbe eitrigen oder serösen Charakters ist, 
so wird die Diagnose schon wesentlich leichter zu stellen sein, in- 
dem wir dann an der Stelle der Tube, ausgehend von der Uterus- 
ecke, eine mehr oder weniger große, meist walzenförmige Geschwulst 
finden, die wir als entzündlicher Art dann umso eher ansprechen 
dürfen, wenn das klinische Bild Temperatursteigerungen und Schmerz- 
haftigkeit zeigt, und weiter die Untersuchung ergibt, daß eitriger 
Ausfluss aus der Cervix resp. Urethra (Cystitis) bestanden hat oder 
noch vorhanden ist. 

Gewöhnlich treten die entzündlichen Affektionen der Adnexe 
doppelseitig auf. Damit ist aber nicht gesagt, daß der Grad der 
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Entzündung auf beiden Seiten immer der gleiche sein muß. Wir 
haben genug Fälle kennen gelernt, wo wir auf der einen Seite eine 
verhältnismäßig große Pyosalpinx fanden, während wir auf der anderen 
Seite nur eine Salpingitis, jedenfalls aber einen Entzündungsprozeß 
weit geringeren Grades feststellen konnten, und zwar nicht nur durch 
die Palpation, sondern auch als sicheren Befund bei der Operation. 

Das Wesentliche, was uns zu der Diagnose einer Hydro- 
salpinx oder Pyosalpinx führen muß, liegt, abgesehen von der Doppel- 
seitigkeit im Auftreten, auch in der Form der Geschwulst. Dieselbe 
ist bei genauer Palpation fast regelmäßig walzenförmigen Charakters, 
wie es ja auch der Verlaufsrichtung und der Gestalt der Tube am 
ehesten entspricht. Hat die Geschwulst eine mehr rundliche Ge- 
stalt, so deutet das entweder darauf hin, daß es sich um eine ova- 
rielle Geschwulst handelt, entzündlicher Art oder nicht, oder um. 
eine sogenannte Kombinationsgeschwulst, an deren Zusammen- 
setzung sich sowohl die Tube, als auch der Eierstock beteiligt 
(Tubo-ovarialcyste). Charakteristisch ist ferner für die entzünd- 
liche Tubengeschwulst — ich nehme hier die Hydrosalpingen und 
Pyosalpingen zusammen — die fast regelmäßig ausgesprochene 
Unbeweglichkeit. Dieselbe erklärt sich aus den anatomischen Ver- 
hältnissen dadurch, daß die entzündlichen Adnexerkrankungen früh- 
zeitig Verwachsungen mit ihrer Umgebung eingehen. 

Meistenteils finden wir die Tubengeschwulst dem Uterus dicht 
anliegend, und zwar deswegen, weil durch die Schwere der in der 
Tube enthaltenen Flüssigkeit diese sich senkt, und auf diese Weise das 
periphere Tubenende näher an den Uterus heranrückt, weil es eine 
größere Beweglichkeit gestattet als der isthmische Teil der Tube, 
der am Uterus fixiert ist. 

Leicht sind die Fälle zu diagnostizieren, wo die Anamnese 
ergibt, daß mit Sicherheit vor verhältnismäßig kurzer Zeit eine In- 
fektion stattgefunden hat, sei es nun, was in der Mehrzahl der Fälle 
zutreffen dürfte, daß diese gonorrhöischer Natur war, oder daß die 
Infektion sich angeschlossen hat an ein Wochenbett nach Geburt 
resp. Abort. Komplizierter sind die Fälle zu beurteilen, wo dieser 
Infektionsmodus anamnestisch nicht mehr nachzuweisen ist, wo wohl 
Schmerzen bestanden haben, die aber nicht sehr intensiv waren und 
wo man, mit einem Wort, den Fall ätiologisch nicht klarlegen kann. 

Dadurch nun, daß es zu neuen Infektionen von alten Pyosal- 
pingensäcken konmt, die vielleicht jahrzehntelang symptomlos be- 
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standen haben, können differentialdiagnostische Irrtümer sehr leicht 
entstehen, besonders wenn die fragliche Geschwulst bei Individuen 
vorgeschritteneren Alters durch die Palpation festgestellt wird. Das 
zeitliche Auftreten der Pyosalpinx ist an kein Alter gebunden, und 
daher erklären sich auch die zahlreichen Fehldiagnosen, namentlich 
mit Myomen. Es kann in der Tat ungemein schwierig sein, ohne 
Zuhilfenahme der Narkose hier die Differentialdiagnose zu stellen, 
weil die dicke Wand, die pralle Füllung der Pyosalpingensäcke, ihre 
innige Beziehung zunı Uterus bei der Palpation das Gefühl hervor- 
rufen kann, als hätte man es mit einem soliden Tumor zu tun. Und 
da weiterhin in diesen Fällen fast regelmäßig kongestive entzündliche 
Zustände im Uterus bestehen, die ihren Ausdruck entweder in ver- 
stärkter Menstruation oder in unregelmäßigen Blutungen finden, so 
erklärt es sich, daß leicht Befund und klinisches Bild zusammengefaßt 
werden zur Myomdiagnose, während es sich in Wirklichkeit um eine 
Pyosalpinx handelt, die infolge Fehlens frischer entzündlicher Er- 
scheinungen auch nur geringe Druckempfindlichkeit aufweist. Ich 
halte es für angezeigt, in jedem Falle, wo die Myomdiagnose gestellt 
wird, ohne daß der Uterus als regelmäßig oder unregelmäßig deut- 
lich vergrößertes, bewegliches Organ festgestellt wird, und die 
Palpation Schmerzen hervorruft, immer die Möglichkeit einer Pyosal- 
pinx differentialdiagnostisch mindestens zu berücksichtigen und vor 
allem einmal dann, wenn man sich auf Grund eines nicht ganz 
sicheren Befundes zu einer Operation entschließen soll. Spätestens 
vor Beginn der Operation sollte noch eine genaue Untersuchung in 
der Narkose vorgenommen werden. Es gelingt, wenn nicht gerade 
sehr ungünstige Verhältnisse bezüglich der Bauchdecken vorliegen, 
hierbei fast regelmäßig, den Verdacht einer Pvosalpinx entweder zu 
beseitigen oder zu bekräftigen. 

Eine Pyosalpinx mit Exsudat im Parametrium, mit perimetralen 
Fixationen fühlt sich starr und unbeweglich an. Bei der rektalen 
Untersuchung kann man fast regelmäßig erkennen, daß die Infil- 
tration an das Becken heranreicht, während bei Myomen des Uterus, 
auch wenn dieselben intraligamentär zur Entwicklung gelangt sind, 
immer eine gewisse Beweglichkeit besteht, die in Zusammenhang 
mit dem Uterus zu bringen ist, und die auch bei verhältnismäßiger 
Größe eine gewisse freie Zone nicht beteiligten parametranen Ge- 
webes an der Beckenwand erkennen läßt. 

Wer durch. dieses Verfahren keinen klaren Ueberblick über 
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die tatsächlichen Verhältnisse gewinnen kann, der soll in geeig- 
neten Fällen, wo die Geschwulst dem Scheidengewölbe anliegt, die 
Probepunktion von der Scheide aus vornehmen, in erster Linie 
dann, wenn er glaubt, an dieser Stelle eine Fluktuation ge- 
fühlt zu haben. Besteht eine Fluktuation, so läßt sich das so gut 
wie immer durch die bimanuelle Palpation event. in Narkose er- 
kennen. In zweifelhaften Fällen kann man, wie eben gesagt, die 
Punktionsspritze zu Hilfe nehmen. Die Bewertung der Leukozyten- 
zählung für die Diagnose scheint mir in diesen Fällen zweifelhaft, 
entsprechend den Ausführungen von Kirchmayr, Waldstein, 
Fellner und Weiß. Die Fälle, wo die Leukozytenbestimmung 
einen sicheren positiven Wert hat, daß man daraufhin einen Eite- 
rungsprozeß mit Sicherheit annehmen kann, sind ebensogut auch 
ohne Leukozytenzählung festzustellen, weil es sich hier ja um 
frische Infektion handelt; dagegen erfordern diejenigen Fälle diffe- 
rentialdiagnostisch eine gewisse Kritik, wo es sich um abgekapselte 
Eiterherde handelt, die nicht mehr am Kreislauf des Organismus 
beteiligt sind. Hier finden wir oft genug normale Leukozytenzahl, 
obgleich nachher bei der Operation der Eiter sich in Strömen 
entleerte. Die Fälle entzündlicher Adnexaffektionen, die mit 
stärkeren Blutungen einhergehen und eine Anämie der Frauen be- 
dingen, sind von vornherein für die Leukozytenzählung als diagnosti- 
sches Hilfsmittel nicht zu verwerten. Die Sonde für die Differential- 
diagnose zwischen Myom und Pyosalpinx zu gebrauchen, empfehle 
ich nicht, und zwar deswegen nicht, weil ich die Gefahren in der 
Anwendung der Sonde für die Erkennung der Gestalt und Lage 
des Uterus für zu groß halte, und weil bei einem entzündeten 
Uterus die Sonde sich leicht in die Uterusschleimhaut einbohren 
kann und bei weiterem Einschieben falsche Wege machen muß, 
was notwendig zu diagnostischen Irrtümern führen wird. Ich habe 
stets gefunden, daß man durch die bimanuelle Palpation, eventuell 
unter Zuhilfenahme der Narkose sich viel klarer über Größe, Ge- 
stalt und Lagebeziehung des Uterus zu den übrigen Beckenorganen 
orientieren kann, als wenn man von der Sonde Gebrauch macht. 

Sehr häufig finden sich diagnostische Irrtümer bezüglich einer 
Pyosalpinx und Tubargravidität. Gesteht doch ein so geübter und 
kritischer Gynäkologe wie Prochownick ganz freimütig zu, es passiere 
ihm dieser diagnostische Irrtum jedes Jahr. Und mit Prochownick 
werden wohl sehr viele andere dieselbe Erfahrung gemacht haben. 
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Besonders interessant ist nach der Richtung hin die Mitteilung von 
Boldt (Verhandlungen der Gesellschaft für Gynäkologie zu New York, 
14. Januar 1904), worin er berichtet, wie eine gonorrhöische Pyo- 
salpinx eine Tubenschwangerschaft vorgetiiuscht hat. Abgesehen 
von der Anamnese mit dem verspäteten Eintreten der Menstruation 
konnte er auch noch eine Anschwellung der Brüste und Sekretion 
derselben feststellen, die er mit der Anschwellung der Tuben, die 
allerdings auf beiden Seiten bestand, aber auf der einen stärker 
ausgesprochen war, für die Diagnose einer Extrauteringravidität 
verwertete. Aehnliche Beobachtungen konnte ich ebenfalls machen, 
aber es liegt in denselben ja durchaus nichts Neues, denn wir wissen, 
daß wir auch bei andersartigen Affektionen, namentlich der Eier- 
stöcke (auch bei Myomen kommt es vor), ein Anschwellen der Brüste 
mit Sekretabgabe finden. 

Diese Beobachtung muß für die Diagnostik mithin sehr kritisch 
aufgenommen werden. Der Irrtum, eine Tubargravidität anzunehmen, 
wo eine Pyosalpinx besteht, erklärt sich in der Mehrzahl der Fälle 
wohl aus der Menstruation und auch zum Teil aus dem sonstigen 
klinischen Bilde. Die Periode tritt verspätet auf und hält dann in 
unregelmäßiger Stärke mehr oder weniger lange Zeit an, die Unter- 
suchung ergibt einen etwas vergrößerten Uterus. Dieser ist aller- 
dings bei Pyosalpinx meist empfindlich wegen der Metritis und Peri- 
metritis, welche dieselbe hervorruft. Die Adnexe sind verdickt, und, 
wenn die Verdickung mehr auf der einen Seite ausgesprochen ist und in 
ihrer Größe dem Alter einer angenommenen Tubargravidität entspricht, 
so kann man sich ja leicht verleiten lassen, eine solche anzunehmen. 

Da es natürlich von Wichtigkeit ist, gerade in solchen Fällen 
Klarheit über den tatsächlichen Befund zu erhalten, so wird man sich 
als Arzt oft genug in einem üblen Dilemma befinden; denn es ist klar, 
daß eine Tubargravidität, namentlich wenn sie noch fortbesteht, ganz 
anders zu behandeln ist wie eine Pyosalpinx. Besonders wichtig ist 
das für denjenigen, der Anhänger einer mehr mechanischen Therapie 
entzündlicher Adnexerkrankungen ist, insofern sie auf Massage, Be- 
lastungen, heißen Spülungen beruht, die unter hohem Druck an- 
gewendet werden. Am richtigsten dürfte es sein, in den Fällen so 
zu verfahren, daß man die Patientinnen zur Bettruhe verurteilt und 
eine genaue Beobachtung durchführt. Handelt es sich um eine 
lebende Tubargravidität, so wird diese wachsen oder eventuell bersten, 
handelt es sich um eine Pyosalpinx, so wird durch die Ruhelage 
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der Patientin und die sonstigen antiphlogistischen Maßnahmen eine 
Vergrößerung der Geschwulst nicht eintreten, wenigstens in der 
Regel nicht, sondern eher eine Verkleinerung. Schließlich hat man 
auch durch die Temperaturmessung ein gewisses Kriterium, wenn- 
gleich dasselbe bei entzündlichen Adnexaffektionen, sofern dieselben 
eine gewisse Dauer in ihrem Verlauf besitzen, oft genug versagt. 
Ist nach 14 Tagen etwa durch dieses abwartende Verhalten der 
Tatbestand nicht geklärt worden, so halte ich es, vorausgesetzt 
natürlich, daß die äußeren Umstände danach angetan sind, wie ich 
sie bereits oben erwähnt habe, für durchaus gerechtfertigt, eine 
Probepunktion mit einer geeigneten Pravazschen Spritze vorzunehmen. 
Es genügen ja für die Diagnosenstellung gerade in diesen Fällen 
minimale Flüssigkeitsmengen. 

Aspiriert man Blut, besonders von der charakteristischen 
dunklen Beschaffenheit alten Hämatocelenblutes, so ist die Diagnose 
klar, ebenso dann, wenn es gelingt, einen Tropfen Eiter zu aspirieren. 

Wichtig ist die Erkennung entzündlicher, namentlich eiter- 
haltiger Erkrankungen der Adnexe, wenn dieselben auftreten bei 
gleichzeitig bestehender Schwangerschaft. Gewöhnlich werden 
wir dieses Zusammentreffen bei Schwangerschaften in den ersten 
Monaten beobachten, da wohl nur selten bei einer wirklich aus- 
gesprochenen Pyosalpinx die Schwangerschaft bis zum Ende fort- 
bestehen dürfte. Die Pyosalpinx einer Seite wird natürlich bestanden 
haben bevor die Schwangerschaft sich im Uterus ausbildete. Sie 
führt meistenteils zur Unterbrechung derselben, weil unter dem Ein- 
fluß der Schwangerschaft eine stärkere Zirkulation zu stande kommt, 
die auch einer verhältnismäßig alten Pyosalpinx sich mitteilen wird; 
dieselbe flackert wieder auf, und so kommt es zu neuen Entzün- 
dungen in der Umgebung. Und auf der Basis dieser Entzündung 
kann dann in der verschiedensten Weise der Abort eingeleitet wer- 
den. Fälle mit derartiger Komplikation, die leider sehr häufig einen 
tödlichen Ausgang nehmen, sind verschiedentlich beobachtet worden. 
Ich selbst wählte einen derartigen Fall von Pyosalpinx, geborsten 
bei Abortbehandlung, mit sekundärer Peritonitis und Tod der Pa- 
tientin zum Ausgang eines Vortrages über Abortbehandlung im Heb- 
ammenverein zu Berlin 1903. Seitz stellte im Mai 1903 in der 
gynäkologischen Gesellschaft zu München verschiedene Präparate 
von Pyosalpinx vor. In dem einen Falle handelte es sich um eine 
rechtseitige, eitrige Tubenentzündung, die den Tod am 20. Tage des 
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Wochenbettes an Septikopyämie verursacht hatte. Einen ähnlichen 
Fall berichtet v. Holst in der gynäkologischen Gesellschaft zu 
Dresden, November 1903, wo 12 Tage nach einem afebrilen For- 
zeps eine plötzliche Peritonitis, ausgehend von einem rechtseitigen 
geborstenen Pyovarium, aufgetreten war. Es ist schwer, wie man 
sich in der Praxis solchen Fällen gegenüber zu verhalten hat, vor- 
ausgesetzt natürlich, daß man rechtzeitig von dem Verhandensein 
einer Pyosalpinx bei gleichzeitig bestehender Schwangerschaft resp. 
drohendem Abort Kenntnis gewinnt. Ich glaube, man wird mir 
allgemein beistimmen, wenn ich sage, man soll derartige Geburten 
oder Frühgeburten möglichst exspektativ leiten und womöglich alle 
Palpation des Abdomens, alles Ziehen am Uterus, wodurch eine 
Kontinuitätsstörung hervorgerufen würde, vermeiden. 

Daß entzündliche Adnexerkrankungen im Anschluß an die Ent- 
wicklung von Myomen in der Gebärmutter auftreten, ist eine Tat- 
sache, die namentlich in der neueren Zeit mehr Berücksichtigung 
gefunden hat, als es früher der Fall war. Die Entstehung dieser 
entzündlichen Adnexerkrankungen erklärt sich in erster Linie wohl 
daraus, daß Kompressionserscheinungen die Zirkulation in der Tube 
beeinträchtigen. Es kommt zur kongestiven Hyperämie, zur An- 
schwellung der Tubenschleimhaut, wohl auch zu Blutaustritt in die- 
selbe, Abschilferung des epithelialen Ueberzugs und zur Verklebung 
gegeniiberliegender Tubenteile. Besonders prädisponiert zu diesem 
Verkleben ist das Fimbrienende resp. das abdominale Tubenostium. 
Kommt es hier zu einem Abschluß, der den Austritt des Tuben- 
sekretes, wie es normalıter der Fall ist, in die Bauchhöhle unmög- 
lich macht, so wird sich, da die Sekretion der Tubenschleimhaut in 
diesen Fällen nicht nur nicht geschwächt, sondern sogar gesteigert 
ist, sehr bald eine ‚Stauung des Sekretes entwickeln. Behält dieses 
Sekret seine katarrhalischen Eigenschaften, so entwickelt sich auf 
diese Weise eine Hydrosalpinx. Derartige Hydrosalpingen findet 
man nun bei größeren Uterusmyomen, die die angedeuteten Zir- 
kulationsstörungen in der Tube nach ihrer ganzen Entwicklung 
mechanisch hervorrufen können, verhältnismäßig häufig. Die Ent- 
zündung selbst braucht damit aber nicht zum Abschluß gelangt zu 
sein, sondern sobald eitererzeugende Mikroorganismen in dies Sekret 
hineingelangen und in die Tubenwand, so wird sich die Hydrosalpınx 
in eine Pyosalpinx umwandeln können. Gelegenheiten für das Ein- 
dringen derartiger Mikroorganismen in die Tuben finden sich viel- 
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fach. Die Art der Mikroorganismen, die hierbei eine Rolle spielen, 
kann ebenfalls ganz verschieden sein, indessen spielt der Gonococcus 
für diese Art der Pyosalpinx ätiologisch die geringste Rolle. Staphylo- 
kokken, Streptokokken, Bacterium coli werden hier in der Mehrzahl 
der Fälle nachzuweisen sein. Diese Mikroorganismen gelangen in 
der Weise in die Tube, daß eine vielleicht nicht ganz aseptisch 
verlaufene lokale Behandlung der Cervix- resp. der Corpusschleim- 
haut des Uterus vorgenommen worden ist, oder daß sich die sekun- 
däre Infektion der Hydrosalpinx anschließt an eine Entzündung des 
Beckenzellgewebes, an einen infektiösen Darmkatarrh. Der letztere 
scheint mir, nachdem ich mich eingehend genug mit diesem Gebiet 
beschäftigt zu haben glaube, eine sehr wichtige Rolle zu spielen 
für die Entstehung entzündlicher gynäkologischer Krankheiten über- 
haupt. 

Die Diagnose dieser Hydro- und Pyosalpinx kann ungemein 
schwierig sein, weil, namentlich wenn die Vergrößerung des Uterus 
eine unregelmäßige ist, wenn multiple subseröse und interstitielle 
Myome des Uterus vorhanden sind, eine Abgrenzung des Uterus 
resp. der erkrankten Adnexe oft nicht deutlich gelingt. 

Der Verdacht einer derartigen Geschwulst muß indes nahe- 
gelegt werden, wenn bei entsprechenden ätiologischen Anhalts- 
punkten Temperatursteigerungen und subjektiv die durch Palpation 
nachweisbare Druckempfindlichkeit in der Gegend der beiderseitigen 
Adnexe vorhanden sind. Das klinisch Wichtige dieser Koinzidenz 
von Myom und entzündlicher Adnexerkrankung liegt darin, daß man 
sich schlüssig wird, ob die Beschwerden der Patientinnen aus- 
gehen von dem Myom, oder ob sie bedingt sind durch eine im 
Anschluß daran entstandene entzündliche Adnexerkrankung mit - 
oder ohne Eiterbildung. Wenn irgend angängig, sollte man bei der 
Komplikation eines Myoms mit entzündlichen, namentlich eiterhal- 
tigen Adnexerkrankungen mit einer Operation, namentlich abdomi- 
neller Natur, sehr zurückhaltend sein, weil die Prognose derselben 
sehr wesentlich getrübt würde, wenn bei der Operation sich Eiter 
in die Bauchhöhle entleerte, da dieser ja dann auch nicht nur mit 
dem Peritoneum des Abdomens, sondern auch mit dem bei der Ope- 
ration notwendig breit eröffneten Beckenzellgewebe in direkte Be- 
rührung treten müßte. Wo dagegen der Zustand der Patientin ein 
konservatives Verfahren nicht ratsam erscheinen läßt, müßte man 
sich überlegen, ob es nicht angebracht wäre, die Operation zwei- 
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zeitig auszuführen, d. h. zunächst die Pyosalpinx zu entfernen und 
vorläufig von einer radikalen Entfernung des Myons Abstand zu 
nehmen und diese aufzusparen für eine Zeit, wo das Allgemein- 
befinden der Patientin sich nach der Ausschaltung des Eiterherdes 
aus dem Organismus gebessert hat. 


In dem Folgenden möchte ich nun einen Ueberblick über 
die Art der Behandlung entzündlicher Affektionen der Adnexe, ins- 
besondere der Pyosalpinx, an der K. Universitäts-Frauenklinik zu 
Berlin geben. Im allgemeinen halten wir daran fest, daß die 
Resultate rein konservativer Therapie derartig ermutigende sınd, 
daß dieselbe in jedem einzelnen Falle zu versuchen ist. Das 
wichtigste ist zunächst absolute Ruhe des Körpers; darin ist ent- 
schieden Bumm und anderen recht zu geben. Die Patientinnen 
müssen liegen und bei vorsichtiger Diät kräftig genährt werden. 
Die Darmtätigkeit muß regelmäßig, namentlich durch geeignete Zu- 
sammensetzung der Kost, beobachtet werden. Abführmittel, Klys- 
mata wenden wir so wenig als irgend möglich an, weil dieselben 
auf die Dauer doch Reizzustände ım Darm auslösen. Bei hart- 
näckiger Obstipation, namentlich da, wo dieselbe einen spastischen 
Charakter angenommen hat, sahen wir dagegen von Oelklistieren 
sehr gute Wirkung. 

Die lokale Behandlung besteht in den ersten Stadien einfach 
in der Verabfolgung eines Prießnitzunischlages; gegen die Schmerzen, 
auf die schon diese Umschläge außerordentlich günstig einwirken, 
geben wir Belladonna in Suppositorien eventuell Codein und an- 
dere Narkotica. Diese Therapie bleibt, bis die Fiebererscheinungen 
geschwunden sind. Erst dann setzt die eigentliche lokale Therapie 
ein, und diese besteht darin, daß heiße Scheidenirrigationen mit Staß- 
furter Salz, Mutterlauge, in gehöriger Weise vorgenommen werden. 
Es kommt hierbei sehr auf die Menge der Flüssigkeit an. 4 bis 
6 Liter 2mal täglich bei einer Temperatur von etwa 38—40° R. 
Angeschlossen wird an diese Spülungen das Einlegen eines Jod- 
Glyzerintampons. Diesen Tampon wählen wir absichtlich klein und 
locker, weil durch Einführen großer und fester Wattetampons Druck- 
erscheinungen auf die Umgebung und damit Schmerzen ausgelöst 
werden. Kontraindiziert nicht eine gleichzeitig bestehende Endo- 
metritis mit Blutungen die Anwendung von Bädern, so ziehen wir 
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auch diese in den Rahmen der Therapie. 2—3mal wöchentlich werden 
diese Bäder bei nicht zu hoher Temperatur mit einem Zusatz von 
1!,—2 Pfund Staßfurter Salz verabfolgt. Handelt es sich um 
schon längere Zeit bestehende entzündliche Adnexaffektionen und 
namentlich um solche, die mit chronischem Exsudat im Beckenzell- 
gewebe verbunden sind, so ziehen wir die Anwendung des Moors 
in der Art von Umschlägen, Bädern und Packungen entschieden 
vor, weil diesen doch eine augenfällig intensivere resorbierende Wir- 
kung zuzuerkennen ist. Wenn die Patientinnen etwa 14 Tage 
bis 3 Wochen fieberfrei geblieben sind und eine besondere Druck- 
empfindlichkeit bei der bimanuellen Palpation nicht besteht, so ent- 
schließen wir uns jetzt zu der Belastungstherapie. Diese ist sehr 
zu empfehlen, weil sie entschieden das beste Mittel in der ganzen Be- 
handlung chronischer Entzündungen nicht nur der Adnexe, sondern 
auch des ganzen Genitales ist (z. B. bei Metritis, Parametritis etc.). 
Die Applikation dieser Belastung nehmen wir so vor, daß wir 
einen gewöhnlichen Kolpeurynter einführen und ihn mit Queck- 
silber auffüllen, bis die Patientin selbst einen Druck in dem hinteren 
Teil der Scheide wahrnimmt. Darauf wird das Becken der Patien- 
tin entsprechend den Pinkusschen Angaben hochgelagert, damit die 
Druckwirkung des Kolpeurynters eine intensivere ist. Auf den 
Leib legen wir einen Sandsack von zunehmendem Gewicht und 
fangen an mit 2—3 Pfund u. s. w., allmählich steigernd, je nach- 
dem die Patientinnen es vertragen. Es ist notwendig, diese Be- 
lastungstherapie, wie sie bei uns jetzt durch Jahre mit ausgezeich- 
netem Erfolg angewendet wird, genau zu kontrollieren und genau 
darauf zu achten, ob nicht Temperatursteigerungen im Anschluß 
daran auftreten, oder eine zunehmende Empfindlichkeit auf der 
Seite der erkrankten Adnexe. Gewöhnlich geben die Patientinnen 
schon nach einigen derartigen Belastungen spontan an, daß die 
Schmerzhaftigkeit nachgelassen hat. Bei der Wiederholung der 
Belastung, die etwa jede Woche 2- bis höchstens 3mal vorgenom- 
men wird, kann man die Quecksilbermenge im Kolpeurynter ent- 
sprechend den Angaben der Patientinnen steigern, den Sandsack 
schwerer wählen und die Zeitdauer der Belastung ausdehnen. Wir 
fangen gewöhnlich mit 10 Minuten bei der ersten Belastung an 
und steigern allmählich diese Zeit bis auf 42 Stunde. Von einer 
längeren Anwendung mache ich nicht gern Gebrauch, weil ich häufig 
danach beobachtet habe, wie sich bei den Patientinnen durch das 
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Tieferliegen des Kopfes Kongestionen nach demselben zu eingestellt 
hatten, verbunden mit Kopfschmerzen. 

Die bimanuelle Massage wenden wir bei Behandlung entzünd- 
licher Adnexaffektionen entsprechend den hierüber bekannten An- 
gaben Olshausens (Zentralblatt für Gynäkologie) nicht an. Die 
Gründe hierfür liegen auf der Hand: Es besteht eben gar zu leicht 
die Möglichkeit, daß bei der Massage Adhäsionen zersprengt wer- 
den, die bis dahin eine Abkapselung des Eiters geschaffen hatten; 
der Eiter kann sich in die Bauchhöhle entleeren und dann eine 
zirkumskripte oder diffuse Peritonitis bedingen, wenn eben die Viru- 
lenz der vorhandenen Mikroorganismen dazu ausreicht. A priori 
kann man das aber niemals sagen. Daß diese Berstungen von Pyo- 
salpingen durch äußere Eingriffe, besonders durch Massage, gar nicht 
so selten vorkommen, konnte ich erst jüngst beobachten. 

Eine Patientin, Frl. H., 34 Jahre alt, die jahrelang, allerdings 
mit Unterbrechungen, an doppelseitiger Pyosalpinx auf ursprünglich 
gonorrhöischer Basis litt, erkrankte an Influenza. Im Verlauf der- 
selben stellten sich zunehmende Leibschmerzen ein. In Unkenntnis 
der Sachlage wurde deswegen von dem behandelnden Arzt eine vor- 
sichtige Massage des Leibes ausgeübt. Sehr bald danach traten die 
Symptome einer diffusen Peritonitis ein, der ursprünglich zu fühlende 
Tumor war verschwunden, die Laparotomie konnte die Patientin 
nicht mehr retten, sie starb wenige Stunden nach dem Eingriff, der 
eine ganz diffuse eitrige Peritonitis ergeben hatte. 

Aehnliches berichtet Legueu, Societe d’obstetrique, Mai 1903. 
Ihm ist 2mal beim Untersuchen die Pyosalpınx geborsten, also 
bei einer Manipulation, die an Intensität doch nicht einer beabsich- 
tigten Massage gleich zu setzen ist. Legueu konnte sein Mißgeschick 
beidemale deutlich daran erkennen, daß der gefühlte Tumor plétz- 
lich verschwand und bei der sofort angeschlossenen Operation brachte 
er auch den Nachweis, daß der in der Bauchhöhle gefundene Eiter 
seinen Ausgang von den geborstenen Pyosalpingen genommen hatte. — 
Im allgemeinen muß die Prognose quoad vitam nach dem Bersten 
von Pyosalpingen sehr ernst gestellt werden. Schauta u.a. sahen 
wiederholt den Tod nach Berstung einer Pyosalpınx eintreten. Die 
Operation bietet hierbei sehr wechselnde Erfolge, die zum Teil wohl 
abhängig sind von der bakteriologischen Qualität des Eiters, von 
der Menge desselben und von dem Zeitpunkt, wann nach stattge- 
habter Ruptur die Operation vorgenommen worden ist. 
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Die Dauer der Therapie, um zu einem die Kranken selbst zu- 
friedenstellenden Resultate zu gelangen, ist natiirlich eine ganz 
außerordentlich verschiedene. Manche Patientinnen waren nach 
14 Tagen bis 3 Wochen geheilt, d. h. beschwerdefrei und arbeits- 
fähig, bei anderen zog sich der Heilungsprozeß ganz erheblich in 
die Länge, dauerte 3 Monate und darüber, ehe das erstrebte Ziel 
erreicht wurde; und in einem Rest der Fälle führte die angegebene 
Therapie zu keinem befriedigenden Erfolg, so daß wir uns zu der 
Operation entschlossen über deren Resultat ich späterhin eingehen- 
der berichten will. Im allgemeinen deckt sich die eben skizzierte 
konservative Behandlung der entzündlichen Adnexaffektionen mit 
den Maßnahmen, wie sie zu dem gleichen Zweck auch an anderen 
Kliniken üblich sind. Von der Heißluftbehandlung, die namentlich 
von der Greifswalder Klinik empfohlen wird, haben wir verhältnis- 
mäßig wenig Gebrauch gemacht und zwar deshalb, weil wir den 
Eindruck gewonnen haben, als überträfen die damit erzielten Resul- 
tate in nichts diejenigen der Belastungstherapie. Das wird auch 
von Jung zugegeben in Bezug auf den lokalen Einfluß, den die 
Heißluftbehandlung auf die Unterleibsorgane ausübt. Dagegen hebt 
Jung hervor, daß das Allgemeinbefinden sich schneller hierbei bessere 
als bei sonst irgend einer Therapie. Um hierüber zu diskutieren 
sind unsere Erfahrungen nicht ausreichend genug. | 

Wenn ich nun sagte, daB wir in etwa 80—90°% der Fälle 
eine subjektive Heilung, d. h. also Arbeitsfähigkeit und Beschwerde- 
freiheit erzielt haben, so deckt sich das natürlich durchaus nicht 
mit dem Begriff einer objektiven Heilung im Sinne einer vollstän- 
digen Restitutio ad integrum des Genitales. Diese kam nur in 
sehr wenigen Fällen zu stande. Verdickung der Adnexe, eine ge- 
wisse Druckempfindlichkeit, Exsudatreste waren bei genauerem Pal- 
pieren fast regelmäßig zu fühlen, ohne daß, wie gesagt, die Trä- 
gerinnen davon Beschwerden empfunden hätten. Und ich glaube, es 
ist auch zu weit gegangen, wenn man diese Forderung stellen 
würde, daß mit der Heilung eine völlige Wiederherstellung der Or- 
gane verbunden sein muß. Die Heilung ist eben so weit gediehen, 
wie sie nach Maßgabe der anatomischen Verhältnisse möglich ist. 
Wenn ich einen Vergleich ziehen darf, so möchte ich auf die tuber- 
kulösen Veränderungen in der Lungenspitze hinweisen, die ebenfalls 
in Heilung übergehen können, aber auch nur in der Weise, daß der 
Krankheitsprozeß schwindet, die zerstörte Lunge selbst aber nicht 


350 Max Henkel. 


wieder neugebildet wird. Ganz ähnlich ist es mit den entzündlichen 
Erkrankungen der Tube, namentlich da, wo es sich um eitrige 
Prozesse gehandelt hat. Durch die Eiterung muß eine Zerstörung 
des Gewebes hervorgerufen werden, und jede tiefer gehende Zer- 
störung des Gewebes, abgesehen natürlich von Schleimhautdefekten, 
ist irreparabel und heilt mit Narbenbildung aus. 

Ich habe diesen Punkt deswegen etwas eingehender berück- 
sichtigt, weil ich es nach der anderen Seite auch für unbillig halte, 
von den Operationen wegen entzündlicher Adnexerkrankung zu 
verlangen, daß mit der Heilung alle entzündlichen Prozesse, Ex- 
sudate u. s. w. nicht mehr vorhanden sein dürfen. 

Küstner, Bumm und andere haben als beweisend für die Aus- 
heilung selbst schwerer eitriger Tubenerkrankungen danach eintretende 
Gravidität angeführt. Peham und Keitler (Festschrift für Chrobak) 
beobachteten an ihrem nachuntersuchten, konservativ behandelten 
Material, daß mehr als !/s der Frauen wieder schwanger geworden sei, 
und daß denselben ein Nachteil hieraus nicht erwachsen sei. Krönig, 
der das Leipziger Material nachuntersucht hat, konnte genau das Gegen- 
teil feststellen; hier fehlten eingetretene Schwangerschaften vollständig. 

Die Möglichkeit, daß eine Schwangerschaft eintreten kann, ist 
natürlich zuzugeben, wenngleich man a priori annehmen sollte, daß 
der Prozentsatz kein so verhältnismäßig hoher ist wie bei Peham 
und Keitler. 

Die Ausheilung in den Tuben ıst natürlich keine anatomisch 
vollständige, indessen gestattet sie doch die Passage durch die Tube 
für das Ovulum resp. das Spermatozoon, und darauf kommt es an. 
Warum nun nicht alle Pyosalpingen durch konservative Behandlung 
zur Heilung zu bringen sind, kann auf den verschiedensten Ursachen 
beruhen. Zum Teil werden sich dieselben aus der Art der Infek- 
tion ergeben und aus der Schwere der durch die Entzündung ge- 
setzten anatomischen Veränderungen, weiterhin durch Komplikationen 
in Gestalt der Beteiligung des Para- und Perimetriums, Verwach- 
sungen mit dem Netz, mit Darmschlingen. Dann hat auch die Lage 
der Gebärmutter eine nicht zu unterschätzende Wichtigkeit für die 
Resultate, die durch die konservative Behandlung zu erzielen sind. 
Nach meinen Erfahrungen möchte ich annehmen, daß die Fälle von 
Pyosalpinx resp. von nicht eitrigen Entzündungen der Adnexe gün- 
stiger zu beurteilen sind, bei denen der Uterus in normaler Lage 
liegt, während eine Retroflexio eine nicht leicht zu nehmende Kom- 
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plikation vorstellt. Ferner verdienen die Verwachsungen von Darm- 
schlingen mit der Oberfliiche der entziindeten Adnexe eine gewisse 
Rolle. Gelangen diese durch die Behandlung nicht zur Resorption, 
bleiben die Darmschlingen womöglich in größerer Ausdehnung an 
der Oberfläche der entzündlichen Geschwulst adhärent, so können 
hieraus allein recht erhebliche Störungen entstehen, und zwar ein- 
mal direkte Schmerzen durch die Darmadhäsionen, die sich nament- 
lich bei gesteigerter Peristaltik bemerkbar machen werden, und zwei- 
tens ist die breite Verwachsung von Darmschlingen ein Faktor, der 
ätiologisch für das häufige Rezidivieren mancher Pyosalpingen zu ver- 
werten sein dürfte. Bei der durch Retroflexio komplizierten Pyosalpinx 
bedingt die Lageanomalie des Uterus eine Verwicklung insofern, als hier 
leichter Kompressionserscheinungen und Drucksymptome auf das Rec- 
tum und umgekehrt auch durch dasselbe, wenn es gefüllt ist, ausgelöst 
werden. Bei Retroflexio uteri liegen die Adnexe ja meist deszendiert. 
Bei fortschreitender Entzündung derselben kommt es zu Adhäsionen 
mit der vorderen Wand des Rectums; sobald feste Kotmassen an der 
Pyosalpinx vorbeistreichen, wird naturgemäß Schmerz ausgelöst wer- 
den müssen. Diese Fälle sind dann auch fast regelmäßig kompliziert 
durch eine spastische Obstipation, die sich ätiologisch so erklärt, daß 
die Frauen bestrebt sind, die Schmerzen, die ihnen die Passage des 
Kotes infolge Drucks auf den Tumor bereitet, durch systematische 
Unterdrückung des Stuhlgangs auszuschalten. Es kommt zur Darm- 
trägheit und meist im Anschluß daran zu einer spastischen Obstipation 
mit mehr oder weniger ausgesprochener Proktitis und Periproktitis. 

Von Ungeübten wird nun leicht bei retroflektiertem Uterus 
mit entzündeten, eventuell eiterhaltigen Adnexen insofern ein Fehl- 
schluß in der Beurteilung der Sachlage gezogen, als die Kreuz- 
schmerzen, der Druck auf den Darm etc. lediglich auf die Retroflexio 
bezogen werden. Die Folge dieser falschen Vorstellung wird dann die 
sein, daß oft die energischsten Versuche gemacht werden, die retro- 
flektierte Gebärmutter aus ıhrer falschen Lage zu befreien, sie auf- 
zurichten und durch einen Ring ın der richtigen Lage zu fixieren. 
Diese sehr zu ihrem Nachteil so behandelten Patientinnen habe ich 
in unserer Poliklinik außerordentlich zahlreich angetroffen und zwar 
mit der Angabe, daß sie jetzt mehr Schmerzen hätten als vor der 
ärztlichen Behandlung. Dies ist durchaus erklärlich, weil durch 
Einführung des Ringes nicht allein Druckerscheinungen auf die ver- 
dickten Adnexe ausgelöst werden (das sind die günstigsten Fälle). 
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Häufig genug war dieses forcierte Verfahren, den Uterus zu re- 
dressieren, aber auch gefolgt von einer Para-Perimetritis, die ätio- 
logisch so erklärt werden mußte, daß eine partielle Eröffnung der 
Pyosalpinx hervorgerufen war, von der jetzt die Entzündung aufs 
neue zum Aufflackern gelangte. In gleicher Weise kann sich an 
ein solches Redressement des Uterus bei gleichzeitig bestehender 
Pyosalpinx eine diffuse eitrige Peritonitis und der Tod anschließen. 
Da dieses Verfahren natürlich dann besonders verhängnisvoll wer- 
den kann, wenn es sich gleichzeitig noch um Schwangerschaft han- 
delt, um drohenden Abort, liegt ja, wie ich das bereits oben aus- 
einandergesetzt habe, auf der Hand. Was nun die Resultate der 
konservativen Therapie anlangt, die sich ja bei uns, wie schon 
gesagt, mit derjenigen deckt, die an anderen Kliniken üblich ist, so 
sind wir damit ganz außerordentlich zufrieden und können, soweit 
man überhaupt bei solchen Dingen das Urteil in Prozenten angeben 
kann, sagen, daß in etwa 80—00° der Fälle eine Heilung der- 
gestalt zu erzielen war, daß die Patientinnen beschwerdefrei und 
in der Lage waren, ihrer Arbeit nachzugehen. Allerdings muß zu- 
gegeben werden, . daß in einem nicht kleinen Teil der Fälle in 
längeren oder kürzeren Zeitintervallen Rezidive auftraten, Rezidive, 
die meist in ihrem Verlauf keinen besonders stürmischen Charakter 
annahmen, die auf dieselbe konservative Therapie oft in kürzester 
Zeit wieder zurückgingen. Insofern also läßt die konservative Be- 
handlung in manchen Fällen zu wünschen übrig. 3-, 4mal und 
noch öfter haben wir beobachtet, daß dieselbe Pyosalpinx wieder in 
ein akutes Stadium überging. 

Krönig, Archiv f. Gyn. Bd. 63, konnte in 90° die gonorrhöisch 
erkrankten Frauen durch konservative Maßnahmen zur Arbeitsfähig- 
keit wiederherstellen und auch erhalten. Treub, Internat. Kongreß 
zu Madrid, konnte von 1206 Fällen von Pyosalpinx 933, d.ı. 70%, 
ohne chirurgische Maßnahmen heilen. Die mittlere Behandlungs- 
dauer betrug bei ihm unter Anwendung der üblichen Methoden 
6 Wochen. Bei 20°% dieser konservativ behandelten Frauen traten 
jedoch Rezidive ein, die doch noch eine Operation notwendig machten, 
so daß nach den Treubschen Erfahrungen definitiv 50°%o der an 
Pyosalpinx leidenden Frauen ohne Operation zu heilen sind. Bei 
Stratz, Zeitschr. f. Gyn. Bd. 42, waren die mit der konservativen 
Therapie erzielten Erfolge derartig günstige, daß er sich unter ° 
1000 Fällen nur bei 20 Frauen zur Operation entschließen konnte. 
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Was nun den spontanen Verlauf entztindlicher Adnexerkran- 
kungen, namentlich der Pyosalpinx anbetrifft, so ist darüber zu sagen, 
daß diese Erkrankung im allgemeinen nicht eine derartige ist, daß sıe 
direkt den Tod der Patientin veranlaßt, Die entzündlichen Prozesse 
pflegen sich in der Mehrzahl der Fälle zurückzubilden, auch dann, 
wenn ausgesprochene Eiteransammlungen in den Tuben zu stande 
gekommen waren. Wie schon erwähnt, sind von Bumm u. a. 
Fälle beobachtet worden, wo die Pyosalpinx nicht nur voll- 
ständig resorbiert wurde, sondern wo die Passage durch die Tube 
durchaus wiederhergestellt wurde, so daß eine Schwangerschaft 
eintreten konnte. Man kann sagen, daß die entzündlichen Adnex- 
affektionen in ihrem Verlauf eine ausgesprochen chronische Tendenz 
zeigen und nur unter ganz besonderen Voraussetzungen das Leben 
der Patientinnen bedrohen werden. Nebesky, Zeitschr. f. Gyn. 
Band 48, hat unter 120 zum Teil sehr schweren Pyosalpinxerkran- 
kungen keinen einzigen Todesfall gesehen. Die Gefahr, die den 
Trägerinnen der Pyosalpingen erwächst, besteht darin, daß dieselben 
bersten, und daß der Eiter sich ın die Bauchhöhle entleert, eine 
Peritonitis mit eventuell tödlichem Ausgang hervorrufend. Die Berstung 
kann erfolgen durch ein Trauma, einen Stoß oder Fall, aber auch 
vollkommen spontan. Schauta sah eine derartige Berstung mit 
daran anschließender tödlicher Peritonitis wiederholt. Auch Leguen 
(cf. oben) konnte dieselbe 2 mal klinisch konstatieren. Die Pro- 
gnose einer solchen Eiterentleerung in die Bauchhöhle von einer 
geborstenen Pyosalpinx her ist immer eine ernste, am verhältnis- 
mäßig günstigsten noch, wenn entweder der Pyosalpinxeiter ein 
steriler war, indem die Mikroorganismen bereits zu Grunde gegangen 
waren, oder wenn es sich um gonokokkenhaltigen Eiter handelt. 
In diesem Falle ist die Peritonitis noch anı gutartigsten, während 
diejenigen Fälle, wo es sich um Staphylo- oder Streptokokken han- 
delt, wohl regelmäßig ad exitum kommen werden, denn die Prognose 
der hierfür empfohlenen Laparotomie mit Drainage, um dem Eiter 
Abfluß zu verschaffen, ist keine günstige, wie Schauta angibt. 
Zum Teil liegt dies wohl daran, daß wir es hier ja fast durchweg 
mit Individuen zu tun haben, die durch langdauerndes Krankenlager 
in ihrer Widerstandsfähigkeit sehr geschwächt sind. Abgesehen 
davon, daß der Durchbruch einer Pyosalpinx in die Bauchhöhle er- 
folgen kann, kommt es in anderen Fällen auch zu einem Durchbruch 


des Eiters in den Darm, in die Blase, kurz in dasjenige Organ, 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. LV. Bd. 93 
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welches der Perforationsöffnung anliegt. So kann die Pyosalpinx 
auch nach außen hin durchbrechen durch die Bauchdecken, es kann 
sich durch weitere Komplikation mit dem Darm eine Kotfistel bilden. 
Alle diese Fälle sind verhältnismäßig günstig in der Prognose, 
während der Durchbruch einer Pyosalpinx in den Darm, zumal das 
Rectum, eine ungünstige Prognose bietet, weil hier die Tendenz zur 
Heilung eine außerordentlich geringfügige ist, indem vom Darm 
her stets eine neue Infektion des Eitersackes erfolgen muß. Die 
Eiterungen nehmen einen außerordentlich protrahierten Verlauf, so daß 
schließlich durch die chronische Eiterung die Vitalität der erkrankten 
Frauen ernstlich in Frage gestellt wird. Aus diesem Grunde sind 
denn auch Winter, Veit u.a. für die Operation in diesen Fällen. 
die dann natürlich radikal vorgenommen werden muß. Der ganze 
Eitersack wird exstirpiert und die Darmfistel durch Naht geschlossen. 

Die Komplikation der spontanen Perforation einer Pyosalpinx ın 
die Blase macht Fauvergh, Inauguraldiss., Lille 1902, zum Gegen- 
stand eingehender Besprechung. Er geht von dem Grundsatz aus, 
daß eine aktive Therapie hierfür unbedingt indiziert ist, während 
wir vielfach beobachtet haben, daß bei Durchbruch einer Pyosalpıns 
in die Blase eine spontane Heilung eingetreten ist. 


Die chirurgische Therapie der entzündlichen Adnexerkrankungen. 


Wie ich eingangs der Arbeit schon gesagt habe, gibt es 
wohl kaum einen Operationsweg, der nicht zur Behandlung der 
Pyosalpinx versucht worden wäre. Die Pyosalpinxoperation auf 
abdominellem Wege wie auf vaginalem hat ihre Anhänger gewonnen. 
und zwar sind auch hier die Operationsverfahren im spezielleren 
ganz außerordentlich verschieden. Manche begnügen sich mit der 
Punktion der Pyosalpinx und der Aspiration des Eiters von der 
Scheide her, andere lassen es bei einer vaginalen Inzision bewenden, 
an die sich dann die oft langwierige Nachbehandlung anschließt. 
Grundsatz ist bei uns und wohl auch sonst vielfach, daß, wenn man sich 
zur chirurgischen Behandlung der Pyosalpınx entschließt, die konser- 
vatıven Methoden erschöpft sein müssen und ferner, daß, wenn man 
operiert, man möglichst so zu operieren hat, daß man das erkrankte 
Organ entfernt, den Uterus und die Ovarien aber möglichst zu er- 
halten sucht. 

Es liegt mir fern, die vaginalen Operationsverfahren wegen 
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Pyosalpinx an dieser Stelle einer Kritik zu unterwerfen. Ich will 
vielmehr darüber berichten, welche Resultate wır mit dem von uns 
geübten Operationsverfahren erzielt haben und diese dann auf ihren 
dauernden Erfolg kontrollieren. Lichtenauer, Monatsschr. f. Ge- 
burtshilfe, Band 17, schließt seine Arbeit über die chirurgische Be- 
handlung der Pyosalpingen damit, daß er sagt: 1. der abdominale 
Weg muß eingehalten werden; 2. unter allen Umständen muß ein- 
zeitig operiert werden; 3. die freie Bauchhöhle muß stets durch Kom- 
pressen gegen den immer als infektiös zu betrachtenden Eiter geschützt 
werden; 4. die Höhle des kleinen Beckens muß nach oben zu geschlossen 
bleiben, nach unten hin, d. h. nach der Vagina zu, drainiert werden. 
In Punkt 1, 2 und 3 schließen wir uns den Lichtenauerschen Aus- 
führungen vollkommen an, dagegen machen wir von der Drainage nur 
unter ganz bestimmten Voraussetzungen Gebrauch, die von Olshausen 
in seiner Arbeit „Wider die Drainage“ in der Zeitschr. f. Gynä- 
kologie auseinandergesetzt sind. Vor allem einmal haben wir nie- 
mals nach der Vagina zu drainiert. Wir haben die Drainage mit 
steriler Gaze eigentlich mehr als Tamponade angewandt, wenn eine 
große, mit Peritoneum nicht zu bedeckende Wundfläche zurückblieb, 
bei der die Blutstillung nicht zur Zufriedenheit gelang. In diesem 
Fall hatte dann die zur Drainage gewählte Kompresse mehr die 
Aufgabe zu erfüllen, die Blutung zu stillen, als das Sekret nach 
außen abzuleiten. Wir verwenden die Drainage deswegen nicht, 
weil dieselbe die Saftzirkulation unnötig anregt und wohl das Sekret 
ansaugt aber nicht die Mikroorganismen, die in der Wunde zurück- 
gelassen sind. Diese finden dann in dem reichlichen Wundsekret 
einen günstigeren Boden zu ihrer Fortentwicklung als bei trockener 
Wundbehandlung. Hatten wir einen Gazestreifen mit der Absicht 
der Blutstillung eingeführt, so wurde derselbe meist nach sehr 
kurzer Zeit entfernt, ehe die Gaze ihre drainierende Wirkung ent- 
falten konnte. Daß der Wert der Drainage jedenfalls kein über- 
zeugender ist, geht auch aus den Jungschen Ausführungen (l. c.) 
hervor, wenn er schreibt, daß bei 72 nicht drainierten Frauen die 
Mortalität 23,6% betrug, während dieselbe sich bei 20 drainierten 
auf 25°% belief! 

Der Unterschied spricht also auch bei Jung höchstens zu Un- 
gunsten der Drainage. Immerhin mag man einwenden, daf in der 
Martinschen Klinik vielleicht nur die schwersten Fälle drainiert 
worden sind. 
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Dazu kommt — wenigstens soweit wir darüber urteilen können, 
daß die Hernienbildung sich nach der Drainage viel häufiger ein- 
findet, als wenn dieselbe nicht angewandt war, 

Die Operation selbst vollzieht sich bei uns so, daß wir den 
Laparotomieschnitt in der Mittellinie vornehmen und die freie Bauch- 
höhle gegen das kleine Becken mit Tüchern gut abdecken. Der 
Uterus wird, wenn er retroflektiert lag oder fixiert war, aus seinen 
Adhäsionen gelöst, vorgezogen und nun werden die Tuben exstirpiert, 
wenn es geht, diese allein; in anderen Fällen, wo der Eierstock 
schon bedenklich mit erkrankt war, wurde derselbe ebenfalls mit 
abgetragen. Man kann diese Operation in der Mehrzahl der Fälle 
bequem mit den sogenannten drei typischen Ligaturen ausführen: 
die erste im Anfang des uterinen Teils der Tube, die zweite durch 
das Ligamentum infundibulo-pelvricum und die dritte dazwischen. 
Operiert man so, so wird man immer Stümpfe zurücklassen, die 
man mit Peritoneum nicht bedecken kann. Und das halte ich für 
eine Komplikation, die wohl manchen Fall von Ileus heraufbe- 
schworen hat. Außerdem können sich auf dieser Basis die 
Stumpfexsudate viel eher entwickeln, als wenn man ein Opera- 
tionsverfahren wählt, wo keine Stümpfe zurückbleiben. Deshalb 
operiere ich in der Weise, daß ich die Tube mit ihrem inter- 
stitiellen Teil aus der Tubenecke des Uterus ausschneide und 
dann die Tube mit der Schere von der Mesosalpinx abtrage. An 
der Uterusecke wird die Tube mit einer Klemme gefaßt. Diese dient 
einmal als Handhabe und verhindert zweitens den Ausfluß von Eiter 
aus der Tube. Die Gefäße, die dabei eröffnet werden, fasse ich 
isoliert mıt der Klemme. Wenn man sich dicht an die Tube hält, 
kann man fast die ganze Mesosalpinx durchtrennen, ohne daß eine 
größere Blutung auftritt. Erst am Fimbrienende kollidiert man meist 
mit der Art. ovarica, die bei ihrer Verletzung sofort gefaßt werden muß. 

Die Operation in dieser einfachen Weise wird natürlich nur 
dann angängig sein, wenn keine besonderen Komplikationen in Ge- 
stalt von Verwachsungen mit Darmschlingen u. s. w. vorliegen. 
Bestehen diese, so müssen sie natürlich zuvor und zwar möglichst 
durch stumpfes Zurückschieben mit einem Tupfer beseitigt werden; 
manchmal ist aber doch die Schere oder das Messer nicht zu ent- 
behren. Hat man aber die Pyosalpinx auf diese Weise isoliert, so wird 
sich die Operation weiter so vollziehen, wie ich das eben beschrieben habe. 

Nach dem Abtragen der Pyosalpinx werden die Gefäße iso- 
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liert mit dünnem Katgut unterbunden, und nun kommt quasi als 
wichtigster Teil der ganzen Operation die fortlaufende Naht des 
klaffenden Lig. latum. Dieselbe beginnt an der Tubenecke. Die 
hier gesetzte Wunde wird geschlossen, und dann greift der Faden 
direkt auf die Mesosalpinx über. Auf diese Weise ragt dann kein 
Stumpf in die Bauchhöhle hinein, und die ganze Wunde liegt ge- 
wissermaßen außerhalb der freien Bauchhöhle. Eventuell wird sich 
die gleiche Operation auch auf der anderen Seite wiederholen, wenn 
auch hier tiefer greifende Entzündungen an den Adnexen vorliegen; 
die Eierstöcke selbst erhalten wir nach Möglichkeit. Aber wie be- 
reits gesagt, wird das nicht immer praktisch sich durchführen lassen, 
teils nicht aus technischen Gründen, teils nicht aus anatomischen, 
wenn eben die Eierstöcke gar zu sehr in den eitrigen Prozeß hinein- 
gezogen sind. Erst jüngst habe ich einen Fall gesehen, der von 
uns wegen einseitiger Pyosalpinx operiert worden war. Bei der 
Operation konnte man schwanken, ob man das Ovarium zurücklassen 
sollte oder es entfernen. 5 Monate nach der Operation entwickelte 
sich wohl infolge starker körperlicher Anstrengung während der 
Periode ein Abszeß in dem zurückgelassenen Eierstock. Dies ist 
übrigens die einzige derartige Beobachtung, die ich bei meinen zahl- 
reichen Nachuntersuchungen gemacht habe. 

Platzte bei der Operation die Pyosalpinx, was man wohl immer 
zu vermeiden sucht, aber doch nicht ganz in der Hand hat, so erwuchs 
uns quoad prognosim des Falles kaum eine Störung daraus. Fast 
regelmäßig erwies sich der Eiter — wenigstens so oft wir daraufhin 
Untersuchungen anstellten — als steril. Der Eiter wurde entweder 
von den Tüchern aufgenommen oder direkt ausgetupft. Desinfizientien 
oder Spülungen zur Entfernung desselben haben wir für die Bauch- 
höhle nie angewandt. — Waren dagegen die Bauchdecken mutmaß- 
lich infiziert, so wurden diese nach Schluß des Peritoneums mit 
1—2°oo Sublimat abgewaschen. 

Die Ventrofixation haben wir bisher in den Fällen von Pyo- 
salpinx, bei denen gleichzeitig eine Retroflexio uteri fixata vorlag, 
zum Schluß der Adnexoperation angefügt. Auf Grund der Resultate 
jedoch, wie sie aus meinen Protokollen hervorgehen, glaube ich, daß 
wir in Zukunft davon abkommen werden, weil nur ganz überraschend 
“selten bei der Nachuntersuchung der Uterus sich in Anteflexionslage 
befand. Will man aus diesem oder jenem Grunde den Uterus in 
Anteflexionslage bringen und darin erhalten, so operiert man meiner 
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Ansicht nach zweckmäßiger so, daß man zu der Operation von vorn- 
herein die Küstnersche Schnittführung wählt, die Eröffnung des 
Leibes in der Linea alba vornimmt, die Adnexe abtrigt und dann 
die Ligamente nach dem Vorgang von Alexander-Adams vorzieht, 
verkürzt und einnäht. Ich glaube, daß dieses Verfahren besser vor 
Recidiven schützt als die Ventrofixation, wenigstens wenn dieselbe 
kompliziert ist durch Operation an den Adnexen. Der Alexander- 
Adams muß dann aber auch so gemacht werden, daß der Processus 
Peritonei regelmäßig eröffnet wird, um möglichst die erste Naht 
durch die Abgangsstelle der Lig. rot. uteri zu legen. Diese Fixation 
und die Einnähung der verkürzten Lig. rotunda gibt nach meiner 
Ansicht die besten Garantien für die Erzielung einer guten Lage des 
Uterus und auch vor allem für die Dauerresultate. . 

Die Durchsicht unserer Operationsresultate resp. deren Nach- 
untersuchung ergibt nun verschiedene bemerkenswerte Tatsachen. 
Zunächst war die Mortalität im Anschluß an die Operation eine 
außerordentliche geringe, 4,20 auf 142 Laparotomien, im Gegensatz 
zu den sonst hierüber angegebenen Zahlen, namentlich gegenüber 
der Mortalität bei Jung-Martin und Nebesky-Ammann. 
Ich glaube, das hat seinen Grund darin, daß wir nur Patien- 
tinnen im anfallfreien Stadium operiert haben, d. h. also zu einer 
Zeit, wo akute Vorgänge mit frischer Eiterbildung sich an den 
Adnexen nicht abspielten. Geflissentlich haben wir davon Abstand 
genommen, die Operation auszuführen, wenn Fieber vorhanden war. 
Außerdem haben wir nur solche Kranke operiert, bei denen die 
primären Infektionen lange Zeit zurücklagen und zwar mindestens 
%ı Jahr. Bei der Mehrzahl der Operierten zogen sich die entzünd- 
lichen Adnexaffektionen aber über eine wesentlich längere Zeit hin, 
in der ausgiebig von den konservativ-therapeutischen Maßnahmen Ge- 
brauch gemacht worden war. 

Es war oft direkt auffallend, wıe die Kranken den mehr oder 
minder schweren Eingriff gut überstanden, obgleich es sich doch 
durchweg um Patientinnen handelte, deren allgemeiner Kräftezustand 
infolge des langwierigen Leidens ein ziemlich reduzierter war, so daß 
man von vornherein nicht auf einen allzugroßen Widerstand, namentlich 
nicht gegenüber einer Laparotomie hätte rechnen dürfen. Es scheint 


fast so, als bildeten sich im Laufe der Zeit bei den an Pyosalpinx 


leidenden Frauen Antitoxine aus, die einen gewissen Widerstand 
gegenüber einer septischen Infektion, die bei einer Operation in Frage 
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kommt, gewähren. Natürlich werden hier nur diejenigen entzünd- 
lichen Adnexaffektionen zu berücksichtigen sein, bei denen es sich 
um die gewöhnlichen Eitererreger (also Staphylokokken und Strepto- 
kokken) handelt, insofern diese als Erreger einer eventuellen Operations- 
peritonitis in Frage kamen. 

Hernien haben wir unter den 58 nachuntersuchten Fällen 6mal 
beobachtet. Da zur Nachuntersuchung nicht bestimmte Frauen 
ausgesucht worden waren, sondern gleichmäßig an alle die Auf- 
forderung ergangen war, so läßt sich wohl das Verhältnis der Hernien . 
auch im allgemeinen als richtig ansehen = 10,3°%. Diese Zahl 
erfährt eine unwesentliche Einschränkung dadurch, daß zwei der nach- 
untersuchten Frauen vaginal operiert worden waren. Mit der Ent- 
stehung von Hernien muß man immer rechnen, wenn die Lapa- 
rotomiewunde nicht primär heilt, namentlich im Bereich der Faszie 
nicht. Und nach der Richtung gibt es zwei besonders schädigende 
Momente bei den Pyosalpinxoperationen. Platzen nämlich die Eiter- 
säcke, so wırd eine Infektion der Bauchwunde sehr leicht zu stande 
kommen, und die primäre Heilung ausbleiben. Wir sind in diesen 
Fällen gelegentlich auch so vorgegangen, daß wir nach Schluß des 
Peritoneums die ganze übrige Laparotomiewunde mit 1—2°/oo Subli- 
mat ausgewischt haben. Die Erfolge waren sehr unterschiedliche 
und im großen und ganzen auch nicht besser, als wenn wir die Wunde 
nur gehörig trocken gemacht hatten. Das zweite, eine Hernie er- 
möglichende Moment liegt in der Drainage. Dieses kann man nach 
Möglichkeit einschränken; nicht so leicht läßt sich dagegen das 
Bersten der Pyosalpingen vermeiden. Ich bin gelegentlich so vor- 
gegangen, daß ich nach Eröffnung der Bauchhöhle den Eiter mit 
einer geeigneten Spritze aspirierte und dann die Einstichöffnung mit 
einer Ovarialzange zuklemmte, daß nun kein Eiter mehr ausfließen 
konnte. Dieses Verfahren hat namentlich bei größeren Pyosalpingen 
den Vorteil, Raum zu schaffen und außerdem wird sich beim even- 
tuell doch noch eintretenden Bersten des Pyosalpinxsacks nur ver- 
hältnismäßig wenig Eiter entleeren, den man dann leicht mit Tupfern 
auffangen kann. Winter (6. gynäkol. Versammlung, Wien 1895) 
berichtet über 8° Bauchhernien im Anschluß an die Laparotomie 
beı entzündlichen Adnexerkrankungen, er setzt den Prozentsatz 
also etwas niedriger fest, als er sich aus unseren Nachuntersuchungen 
ergibt. 

Interessant war mir bei der Durchsicht meines Materials, wie 
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oft im Anschluß an eine doppelseitige Salpingo-Oophorektomie, bei 
der also, theoretisch wenigstens, die beiden Ovarien mit entfernt 
worden waren, die Menstruation erhalten blieb. Die Angaben 
der Patientinnen lauten nach der Richtung hin verschieden. In dem 
einen Fall sind die Blutungen nach der Operation noch einige Male 
aufgetreten, um dann dauernd wegzubleiben. In anderen Fällen aber 
hat sich an die ebenso radikal ausgeführte Operation eine ganz 
regelmäßige, normale Menstruation angeschlossen, die jahrelangen 
Bestand gehabt hat. Die Erklärung hierfür ergibt sich ohne weiteres 
daraus, daß bei chronischen Entzündungen der Tube erfahrungs- 
gemäß der Eierstock in der Weise in Mitleidenschaft gezogen werden 
kann, daß derselbe zum Teil in die Geschwulst aufgeht. Das Eier- 
stockgewebe wird auseinandergedrängt und verteilt sich auf einen 
viel größeren Raum. Bei der Operation kann es dann sehr leicht 
passieren, daß man im Stumpf oder in einer Schwarte Ovarialgewebe 
zurückläßt, das funktionsfähig und ausreichend ist für die Erhaltung 
der Menstruation selbst über lange Zeit. 

In den Fällen, wo die Menstruation vor der Operation unregel- 
mäßig war und bis zu einem gewissen Grade dem klimakterischen 
Charakter entsprach, finden wir, daß nach der Operation eigentliche 
klimakterische Beschwerden verhältnismäßig selten auftraten. Auch 
hierfür lassen sich genügend Gründe angeben, indem durch die Ent- 
ziindung des Ovarialgewebes derartige Zerstörungen der Follikel zuwege 
gebracht sind, daß nur noch Reste des Ovariums funktionieren. Hierbei 
wird dann der physiologisch regelmäßige, d. h. in bestimmten Zeit- 
abständen erfolgende Reifungsprozeß der Follikel nicht zu stande 
kommen. Die Menstruation selbst schließt sich aber nur an diesen Vor- 
gang an. Auf diese Weise und hiervon abhängig, wird dann auch die 
Menstruationsblutung eine unregelmäßige, über größere Zeitabschnitte 
fehlende sein und überhaupt nicht mehr auftreten, wenn das ganze 
vorhandene, resp. zurtickgelassene Ovarialgewebe vollständig ver- 
braucht ist. Auf diese Weise würde — so kann man sich das 
wenigstens vorstellen — der Uebergang zur Menopause ein allmäh- 
licher sein, und die klimakterischen Erscheinungen werden entweder 
ganz fehlen oder doch in gemilderter Form auftreten. 

Operiert man bei einer Pyosalpınx, ohne daß die Ovarien 
gleichzeitig miterkrankt sind, so, daß man der Frau beide Eierstöcke 
fortnimmt, so treten sehr lebhafte Ausfallserscheinungen auf. 
Diese Erfahrung, die von Werth, Hegar, Fritsch, Glaevecke u.a. 
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gemacht worden ist, kann ich an unseren Material durchaus be- 
stätigen. | i 

Ein weiterer Punkt, der ebenfalls von Interesse ist, scheint 
mir der zu sein, daß man bei der Beurteilung der nachuntersuchten 
Fälle unterscheiden muß, ob man es zu tun hat mit Frauen, die nur 
einmal infiziert sind, oder ob nicht nach der Behandlung — ope- 
rativer oder konservativer — noch eine erneute Infektion dazuge- 
kommen ist. Man könnte mir ja nun entgegenhalten, daß nament- 
lich gonorrhoische Infektionen verbältnismäßig symptomlos und 
latent lange Zeit bestehen, bis auf irgend eine Weise, z. B. 
durch regen sexuellen Verkehr, Erkältung und anderes mehr der 
Prozeß plötzlich wieder aufflackern und in einen akuten Zustand 
übergehen kann. Die Gonokokken vermehren sich stark, werden 
virulenter, so daß man bei der Beurteilung solcher Dinge den Ein- 
druck gewinnt, als handle es sich um neue Infektionen. Aber 
bei zweien von meinen Fällen habe ich doch die Ueberzeugung 
gewonnen, daß trotz einer früher schon vorhandenen und sicheren 
gonorrhoischen Infektion wieder eine Reinfektion durch Eindringen 
neuer Gonokokken hervorgerufen worden ist. Bei beiden Patien- 
tinnen handelte es sich um operierte Kranke, bei denen nach der 
Operation sämtliche Beschwerden schwanden. Die Frauen, die stark 
arbeiten mußten, waren ihrer Arbeit vollkommen gewachsen, hatten 
keinen Ausfluß, während ım direkten Anschluß an eine bestimnite 
Kohabitation eine frische Gonorrhoe sich entwickelte. Im Anschluß 
daran hatte sich dann die Entzündung weiter dem Beckenzellgewebe 
und der noch erhaltenen Tube mitgeteilt, so daß bei der Nachunter- 
suchung die Frauen jetzt klinisch und anamnestisch durchaus den 
Eindruck einer frischen gonorrhoischen Infektion boten. Man muß 
meiner Ansicht nach diese Möglichkeit einer Infektion berücksichtigen, 
wenn man über den Wert einer Behandlungsart ein Urteil abgeben 
will, weil man sonst leicht den Befund als mangelhaftes Resultat 
der bis dahin angewandten Behandlung deutet und deren Wert 
herabsetzt, während man es ın Wirklichkeit mit einer neuen Erkran- 
kung zu tun hat. Weiterhin ist zu betonen, daß von unseren opericr- 
ten Frauen nur sehr wenige einen gynäkologischen Palpationsbefund 
boten, den man normal nennen könnte. In der Mehrzahl der Fälle 
waren entweder leichte Veränderungen in Gestalt von Exsudatresten, 
verdickten Tuben u. s. w. zu fühlen. Oder es waren handgreiflichere 
Befunde zu erheben in Gestalt von größeren entzündlichen Tumoren, 
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die be: bimanueller Palpation druckempfindlich waren; und doch hatte 
keine von diesen Frauen Beschwerden, die sie an ihrem Lebens- 
genuß oder hinsichtlich ihrer Arbeitsfähigkeit beeinträchtigt hätten. 

Die Lage des Uterus selbst schien mir hierbei belanglos zu 
sein. Dieselbe war eine ganz verschiedene: normal, beweglich, retro- 
flektiert, fixiert etc. Das sind also Befunde, die sich durchaus decken 
mit denjenigen, welche die Nachuntersuchungen Pehams und Keit- 
lers konservativ behandelter Frauen mit entzündlichen Adnexerkran- 
kungen ergaben. | 

Schwanger war im Anschluß an die Operation nur eine einzige 
Frau geworden, und diese hatte abortiert. Insofern stehen also 
unsere durch die Operation gewonnenen Resultate hinter denjenigen 
zurück, die Peham zu verzeichnen hatte, der feststellte, daß !s 
seines konservativ behandelten Materials gravide wurde und zum 
Teil anı Ende der Schwangerschaft entbunden wurde. Krönig 
konnte den Eintritt der Schwangerschaft an seinem konservativ be- 
handelten Material gleichfalls nicht feststellen. Daß an dem unsrigen 
Schwangerschaften so außerordentlich selten (2 mal) aufgetreten 
sind und keine einzige rechtzeitige Geburt erfolgte, hat seinen guten 
Grund darin, daß wir nur solche Frauen operiert haben, bei denen 
die konservativen Maßnahmen erfolglos bereits angewandt waren und 
wo Sterilität auch vor der Operation schon bestanden hatte, außerdem 
war durch die Operation eine Tube, in vielen Fällen auch beide ent- 
fernt worden. Operiert man also mit unseren Indikationen, so würde 
es das richtigste sein, so zu verfahren, daB man beide Tuben exstir- 
piert, die Ovarien aber zuriicklaBt. Man schaltet damit den Infek- 
tionskanal (die Tube) aus, der quoad graviditatem doch so gut wie 
funktionsunfähig ist, der aber bei einseitigem Zuriicklassen im An- 
schluß an das Aufflackern der alten Entzündung oder bei Zustande- 
kommen einer neuen wiederum die Veranlassung zu einer Pyosal- 
pinx und eventuell zu einer zweiten Operation bieten könnte. 


Die Dauererfolge unserer Operationen wegen entzündlicher Adnex- 
affektionen, wobei es sich vorwiegend um Pyosalpingen gehandelt 
hat, rechtfertigen durchaus den Standpunkt, den wir in der Behand- 
lung dieser Dinge einnehmen: versagen die konservativen Maßnahmen, 
wenn sie exakt und über genügend lange Zeit durchgeführt werden, 
so ıst man wohl berechtigt, zur Beseitigung der Beschwerden und 
zur Erzielung der Arbeitsfähigkeit den Kranken die Operation vor- 
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zuschlagen. Die zu erzielenden Resultate dürfen aber nach keiner 
Richtung überschätzt werden, wie unsere Nachuntersuchungen zeigen. 
Gerade so, wie bei den konservativ behandelten Fällen, finden wir 
auch hier Exsudate, Reste von solchen, entzündliche Veränderungen 
an den zurückgelassenen Adnexen, Lageveränderungen des Uterus 
und zwar besonders häufig Retroflexionen, viel häufiger als bei den- 
jenigen Fällen, die konservativ behandelt worden waren. Das Wich- 
tigste der operativen Behandlung und dasjenige, wodurch meiner 
Ansicht nach die Erfolge der operativen Behandlung begründet sind, 
besteht darin, daß man einen Eitersack entfernt, der spontan zur 
Resorption durch konservative Behandlung nicht zu bringen ist. Ist 
der Eitersack entfernt, so fehlt eben die Veranlassung zu Rezidiven 
in dem Sinne, wie ich das oben auseinandergesetzt habe. 

Richtig ist es jedenfalls, bei der Operation die beiden Tuben 
zu entfernen, auch wenn an der einen nur verhältnismäßig geringe 
Veränderungen vorzuliegen scheinen; denn auf spätere Gravidität 
zu rechnen, ist so gut wie ausgeschlossen, und anderseits kann die 
zurückgelassene nicht gesunde Tube bei dem ganzen Charakter des 
Leidens sehr leicht die Quelle zur Wiederholung des Prozesses 
werden, der eben erst eine chirurgische Behandlung auf der anderen 
Seite (Tube) notwendig gemacht hat. In dieser Weise erklären sich 
wohl auch die sogenannten Rezidive nach Operationen wegen ent- 
zündlicher Adnexaffektionen. Eine Stomatoplastik an einer Tube 
auszuführen, die in Adhäsionen eingebettet lag, und an der schon 
eine Hydrosalpinx incipiens nachgewiesen werden konnte, ist zwecklos. 
Besteht trotz langer Beobachtungsdauer der Patientin und ent- 
sprechender Behandlung bei entzündlichen Adnexaffektionen vor der 
Operation eine Sterilität, so ist nicht zu hoffen, daß durch irgendwelche 
operative Maßnahmen die Sterilität beseitigt werden kann — von 
Jufallserfolgen natürlich abgesehen. Aus diesem Grunde ist es ent- 
schieden richtiger, sich bei der Operation nicht so sehr von der 
mindestens sehr fraglichen Möglichkeit der Erhaltung der Konzeption 
leiten zu lassen, sondern so zu operieren, daß die Patientinnen mit dem 
einmaligen chirurgichen Eingriff nach Möglichkeit dauernd von ihren 
Beschwerden befreit sind, und daß Rezidive nicht mehr eintreten 
können. Dazu bedürfen wir aber durchaus nicht der Radikalope- 
ration, die das ganze Genitale ausrottet. Wir müssen vielmehr be- 
strebt sein, die physiologischen Funktionen des Uterus und der 
Ovarien zu erhalten, die ja nicht allein in der Fortpflanzungsfähig- 
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keit begründet sind, ein Umstand, der deshalb bei den Pyosalpinx- 
kranken so besonders ins Gewicht fällt, weil es sich hierbei ja zu- 
meist um jugendliche Individuen handelt. 


1898. 


| | Nachuntersuchung 

















| | 

; 40 | Hydrosalpinx Salpingo-oophor- Keine Beschwerden. 

dupl. ectomia duplex.. Menstruation regel- 

Ventrifix. ut. | mäßig, ohne Besonder- 

heit. Uterus retro- 
poniert, fixiert. 

32 | Haematosalp.sin. | Salpingo-oophor- | Uterus normal. Periode 
Hydrosalpinx ectomia sin. Re-| regelmäßig. Um den 
dextr. sectio ovarii rechten Eierstock Ex- 

dext. sudatreste.Beschwerde- 
frei. 

3 | Fr. A.| 27 |Pyosalpinx dupl. | Salpingectomia |, Zeitweilig Schmerzen in 

dupl. der linken Seite und 
beim Stuhlgang. 

Vor 3 Jahren wegen 

Haemat. ovarii dext. 

und Retroflexio uteri 

anderweitig noch ein- 
mal] laparotomiert: Ent- 
fernung des rechten 

Ovariums. Ventrifixa- 





2 | Fr. V. 





 tio uteri. Jetzt: Men- 
' struation regelmäßig. 
| Uterus retrovertiert, 
| fixiert. Alte Schwielen 
| im Para-Perimetrium. 
25 | Hydrosalpinx Hydrosalp. Ectos Beschwerden von einer 
| dupl. Hernie. mia dupl. Hernie herrührend. 
| Menstruation fehlt seit 
der Operation, dafür 
Blutung aus Nase und 
Mund. Uterus retro- 
vertiert, fixiert. 

' 26 | Hydrosalpinx Salpingo-oophor- | Menstruation regel- 
| dupl. ectomia dupl.| mäßig. Bei schwerer 
| Ventrifix. Arbeit Drängen nach 

unten. Üterus retro- 

flektiert, mobil. Kein 
| Exsudat, keine Druck- 
| empfindlichkeit. 

33 | Tuberkulose der | Salpingectomia |Keine Beschwerden. 
rechten Tube. | dext. Ablassen ! Menstruation regel- 
Peritonitis der Ascites. | mäßig, schwach. Ute- 

| tuberc. ' rus retrovertiert, be- 

| | weglich. Kein Exsu- 
' dat, keine Druckemp- 
| | findlichkeit. 
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Alter 
Jahre 


Nr. 


Name 











| | Nachuntersuchung 


7|Fr. H, | 22 |Pyosalpinx dupl. Salpingo-oophor- | Zeitweise auftretende 
ect. dupl. Kopfschmerzen. Men- 
' struation fehlt seit der 
| Operation — arbeits- 
! fähig. Uterus klein, 
retrovertiert, beweg- 
| | lich. Kein Exsudat, 
| | keine Druckempfind- 

| lichkeit. 


15 Fälle von entzündlichen Adnexaffektionen wurden in dem Jahr operiert, 
davon gelangten 7 zur Nachuntersuchung mit dem angegebenen Resultat. 

















1899. 
Nr.| Name Alter | | Nachuntersuchung 
Jahre i 
1 | Fr. w. 45 | Hydrosalpinx Salpingo-oophor- | Klimakterische Be- 
| dupl. ect. dupl. schwerden. Menstrua- 
tion fehlt seit der Ope- 
ration. Im Abdomen 
keine Schmerzen. Ute- 
rus klein, gut beweg- 
lich. Kein Exsudat, 
keine Druckempfind- 
lichkeit. 
2 |Fr.Sch.| 21 | Pyosalpinx dext. | Salpingo-oophor- | Beschwerdetrei, Men- 
Hydrosalp. sin. | ect. dext. Sal-| struation alle 3 Wo- 
pingectomiasin.| chen. Uterus retropo- 
niert, fixiert, kein Ex- 
sudat, keine Druckemp- 
tindlichkeit. 
3 | Fr. M.| 33 | Pyovar. dext. Salpingo-oophor- | Beschwerdefrei. Men- 
Hydrosalp. sin.| ect. dext. Sal-| struation regelmäßig. 
| pingotonia sin. | Uterus beweglich, nor- 
mal groß, kein Exsu- 
dat, keine Druckemp- 
findlichkeit. 
4 |Fr.N.| 26 | Prolaps. vaginal. | Kolporrhaph. Frische gonorrhoische 
Retrofl. mob. dupl. Ventrifix.| Infektion. Rechtseitige 
Pyosalpinx sin. | Salpingo-ooph.- | Pyosalpinx. Para-Peri- 
Reinfektion. ectomia sin. metritis. Exsudat. 
© | Fr. K.; 41 |Hydrosalp. dext. | Salpingo-oophor- | Bis Ende Dezemb. 1904 
Retrovers.ut.fix.| ect. dext. Ven-| Menstruation regel- 


trifix. 


mäßig, ohne Schmer- 
zen. Letzte Menstrua- 
tion ohne Beschwer- 
den. Uterus retroflek- 
tiert, fixiert, alte Para- 
Perimetritis. 
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Alter 
Jahre 


Nr. 


Name | | Nachuntersuchung 











6 | Fr. B.| 36 | Hydrosalpinx sin. | Salpingectomia | Etwas Schmerzen links, 

sin. Lösung von | sonst arbeitsfähig. 

Adhäsion. Periode regelmäßig. 
Cat. cerv. Parametr. 
post. Uterus retro- 
poniert. 





Von 13 in dem Jahr operierten Frauen gelangten 6 zur Nachuntersuchung. 


Alter 
Jahre 





Nr.| Name | Nachuntersuchung 











| | | 
| ; 40 | Hydrosalp. dupl. | Salpingect. dupl. Abgesehen von gering- 
| fügigen klimakter!- 
| schen Beschwerden 
| | arbeitsfihig. Menstrua- 
tion noch einige Male 
Ä nach der Operation. 
dann weggeblieben. 
Descens. vagin. Retro- 
vers. ut. Perimetrit. 
adhaes. 


| 21 Pyosalp. dupl. |Salpingo-oophor- | Klimakterische Be- 
Ä ect. dupl. schwerden, die die Ar- 
| | beitsfihigkeit sehr be- 
einträchtigen. Uterus 
| in Mittelstellung, bei- 
derseits Exsudatreste. 


! 
| 


8 | Fr. W.| 41 Pyosalp.sin. Cyst. | Salpingo-oophor- | Beschwerdefrei. Men- 
ovar. dext. ect. dupl. struation unregel- 
Menstruationer- | Menstruationer- mäßig. Uterus faust- 
halten. halten. groß durch multiple 
| Myome, beweglich, kein 
| Exsudat. 








47 |Pyosalpinx sin. |Salpingectomia |Beschwerdefrei, Men- 
! sin. Lösung von | struation bestandschon 
| Adhiision. vor der Operation nicht 
| mehr. Uterus atro- 
| phisch, retrovertiert. 
| Nicht druckempfind- 

liche parametritisch« 
' Exsudatreste. 

| | 

| 


Pyosalp. dupl. Salpingo-oophor- Beschwerdefrei, Periode 
Menstruationer- | ect. dupl. | regelmäßig. Uterus re- 
halten. Menstruationer-| trovertiert, Para-Peri- 


halten. metritis. Exsudat. 
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Nr.| Name Alter | Nachuntersuchung 
all Jahre} _ d = 


6 | Fr. Fn 42 | Pyosalpinx dupl. | Salpingo-oophor- | Hernie. Im Unterleib 


| Hernie. ect. dupl. keine Beschwerden. 
Menstruation fehlt seit 

| | der Operation. Uterus 
| klein, gut beweglich. 
| Kein Exsudat, keine 

| Ä Druckempfindlichkeit. 














Von 16 operierten Füllen konnten diese 6 nachuntersucht werden. 


1901. 




















| | Nachuntersuchung 





1 | Fr. H. | 29 | oyst. tubo-ovar. | Salpingo-oophor- | Beschwerdefrei, Menstr. 
| | | dext. Hydrosalp.; ect. dext. Sal-| regelmäßig. Exsudat 
| 








sin. Perimetr. pingotom. sin. | am linken Ovarium. 
| Uterus normal gelegen, 
wenig beweglich. 




















Schmerz in der rech- 
ten Seite. Bei der 
Menstruation geringe, 
ziehende Schmerzen in 
Kreuz, dieselben regel- 


Salp. oophoritis | dupl. Resectio 
sin. ovarii utriusque. 


2! Fr. B.) 53. | Pyosalp. Pyovar. | Salpingo-oophor- | Beschwerdefrei, Men- 
| sin. ect. sin. struation noch einmal 
nach der Operation. 
Uterus klein, beweg- 
| lich, kein Exsudat,keine 
Druckempfindlichkeit. 
3 | Fr. B., 18 | Tuberculosis utri- | Salpingo-oophor- | Sehr starke klimakte- 
usque adnex. ect. dupl. rische Beschwerden. 
Atrophischer, kleiner, 
| beweglicher Uterus. 
4° Fr. H.| 41 | Myoma submuc. | Amputatio ut. Klimakterische Be- 
| N | Pyosalp. dupl. suprav. mit dop- | schwerden, die die 
pelseit. Entfern. | Arbeitsfähigkeit sehr 
der Adnexe. beeinträchtigen. Por- 
| tio beweglich, kein 
| Exsudat. Keine Druck- 
empfindlichkeit. 
5 Fr. H. 42 | Pyosalp. dupl. Salpingo-oophor- | Hernie, davon Beschwer- 
Menstruation. ect. dupl. den. Periode regel- 
Hernie. mäßig. Cat. cerv. Links 
großes, nicht empfind- 
liches Exsudat. Uterus 
durch dasselbe ver- 
dringt. 
6 Er brennender 





mäßig. Uterus liegt 


| 
| 
| 
| 
Fr. = 23 | Salpingitis dext. | Salpingectomia 
| 
| 
| | normal, gut beweglich. 
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Nr.| Name Alter | Nachuntersuchung 
| Jahre En Er B < 
T Fr. 47 |Hydrosalp. dupl. | Salpingo-oophor- | Menstruation fehlt seit 


| ect. dupl. der Operation, geringe 
| Schmerzen in den Sei- 
ten bei Anstrengung. 
Uterus retrovertiert, 
fixiert, alte Exsudat- 
| reste. 
, Pyosalpinx sin. | Salpingo-oophor- | Keine Beschwerden. 
| ect. sin. Menstruation regel- 
mäßig, eitriger Cervix- 


8 Fr. K.) 38 


| katarrh. Uterus liegt 

| | normal, kein Exsudat. 
: | keine Druckempfind- 
| | lichkeit. 

| Pyosalpinx dupl. | Salpingo-oophor- | Geringe Beschwerden 
| Hernie. ect. dupl. von der Hernie. Uterus 
| | retroponiert, fixiert. 
! nicht druckempftinad- 

| lich. Exsudatreste. 
| | | 


19 Fälle operiert und 9 davon nachuntersucht. 














ect. sin. Menstruation regel- 
mäßig. Uterus liegt 
normal. Rechtes Ova- 
rium, rechte Tube ohne 
| Besonderheiten. 


1902. 
Nr.| Name Alter | | | Nachuntersuchung 
Jabre 
1!Fr. K.ı 44 ıPyosalp. dext. ae oophor- | Beschwerden von der 
| Retroflex. fix. ect. dext. Hernie. Menstruation 
Hernie. Ventrifix. ut. seit "/s Jahr nicht mehr. 
| Uterus retrovertiert, 
kein Exsudat, keine 
| Druckempfindlichkeit. 
2 | Fr. @. ı 26 | Pyovarium sin, |Salpıngo-oophor- | Zeitweilig Schmerzen in 
| ect. sin. der rechten Seite. 
| Periode stark, alle 
| 8 Wochen, kein Aus- 
fluß. Uterus retro- 
| sinistrop. fixiert. 
Kein Exsudat, keine 
| Druckempfindlichkeit. 
3 | Fr. G.; 28 }Hydrosalp. dext. | Hydrosalp. ect. | Kreuzschmerzen bei der 
| dext. Periode. Ausfluß. Ute- 
rus von parametr. Ex- 
| sudat umgeben. Linke 
Adnexe verdickt. 
4/Fr. N 20 | Pyosalpinx sin. | Salpingo-oophor- | Keine Beschwerden. 
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Nr.| Name Alter | | Nachuntersuchung 

Jahre 5 
5 |Fr.Sch.| 89 |Pyosalpinx sin. |Exstirpatio uteri | Starke klimakterische 
Carc. port.incip. | totius per vagin.| Beschwerden.Scheiden- 
cum adnexis narbe gut beweglich, 
utriusque later. | kein Exsudat. 
6 | Fr. K.| 27 | Pyovarium sin. | Salpingo-oophor- | Keine Beschwerden, 


Menstruation regel- 
mäßig, kleine Hernie 
in der Laparotomie- 
narbe. Rechte Adnexe 
verdickt, Uterus gut 
beweglich. 


Hernie. ect. sin. 


24 Frauen wurden operiert, 6 konnten davon nachuntersucht werden. 














1903. 
Nr.| Name Alter Nachuntersuchung 
Jahre 
1 |Fr. O.| 27 | Pyosalp. dupl. |Salpingo-oophor- | Beschwerdefrei, Men- 
ect.sin. Salping- | struation regelmäßig, 
ectomia dext. ohne Schmerzen. Ute- 
rus retrovertiert, be- 
weglich, klein. Kein 
Exsudat. 
2 | Fr. K.| 23 | Pyosalp. dext. Salpingect. dext. | Sehr nervös, Schmerzen 
Salpingitis sin. | Stomatoplastik | überall im Leib und 
links. Kreuz. Menstruation 
regelmäßig, etwas Aus- 
flu. Uterus descend. 
Parametr. chron. retr. 
3 | Fr. E. | 48 |Hydrosalp. dupl. | Salpingect. dupl. | Beschwerdefrei. Men- 
struation fehlt seit der 
Operation. Uterus klein, 
beweglich, Kein Ex- 
sudat. 
4 | Fr. L. | 32 |Hydrosalp. dupl. | Punctio hydro- | Beschwerdefrei, normale 
Uterus myomat. | salp. Enucleatio | Menstruation bis vor 
Infektion post myom. 3 Wochen — gonor- 
operationem. Infektion post rhoische Infektion. Re- 
operationem. troflex. fix. ut. Para- 
Perimetr. Exsudat. 
Eitriger Cervixkatarrh. 
5 |Fr.Sch.]| 29 | Hydrosalp. dupl. | Salpingect. dext. | Kreuzschmerzen, 


Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. 


Retroflex. fix. 


Stomatoplast. 
sin. Ventrifix. 


LV. Bd. 


Schmerzen in der rech- 
ten Seite. Menstrua- 
tion regelmäßig, ohne 
Beschwerden. Uterusin 
normaler Lage, linke 
Tube verdickt. Rechts 
alte Exsudatreste. 


24 
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N Name a | Nachuntersuchung 
alk OU a io FM ern 














6 | Fr.Sch.| 37 |Pyosalp. dupl. |Salpingo-oophor- | Beim Arbeiten geringe, 
ect. sin. Salp.- | nicht anhaltende 
ect. dext. Schmerzen in der lin- 
ken Seite. Menstrua- 
tion alle 3 Wochen 
schwach. Uterus liegt 
normal, kein Exsudat, 
keine Druckempfind- 
lichkeit. 
7 | Er. M.| 87 |Pyosalpinx dext. | Morcellement. Keine Beschwerden, 
Uterus myomat. | Exstirpatio ut. | Scheidenwunde glatt, 
tot. p. v. cum beweglich, kein Exsu- 
pyosalp. dext. dat, keine Druckemp- 


findlichkeit. 

8 | Fr. K. | 39 |Hydrosalpinx et |Salpingo-oophor- | Gelegentlich Druck in 
cyst. ovarii dext. | ect. dext. der linken Seite. Periode 
intraligament. alle 3—4 Wochen zwei 
et pseudo-intral. Tage, mittelstark. Ute- 


rus liegt normal. Kein 
Exsudat. Linke Ad- 
nexe ohne besonderen 


Befund. 
9 | Fr. P. | 33 |Pyosalp. dext. Salpingo-oophor- | Keine Beschwerden. 
ect. dext. Menstruation in Ord- 


nung, arbeitsfihig. Ute- 
rus retroponiert, retro- 
vertiert, dahinter nicht 
empfindliche Exsudat- 
reste. Linke Adnexe 
ohne Besonderheit. 
10 | Fr. P. | 28 | Pyosalp. dupl. Salpingo-oophor- | Menstruation fehlt seit 
Pyovar. dupl. ect. dupl. der Operation. Ge- 
ringe klimakterische 
Beschwerden. Uterus 
atrophisch, beweglich. 
Kein Exsudat, keine 
Druckempfindlichkeit. 


Operiert wurden 22 Frauen, nachuntersucht 10. 








Nr. 





Alter 
Jahre 


————— — 


Name 











| Nachuntersuchung 








1 | Fr. M.| 31 |Pyosalpinx sin. |Salpingo-oophor- | Gelegentlich Schmerzen 
itis sin. in der linken Seite. 
Uterus liegt normal. 
Kein Exsudat. Periode 
regelmäßig. 
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Eng, 


Nr.| Name 
2 Frl. M 
3 | Fr. O. 
4 | Fr. P., 
ö | Frl. V. 
6 | Fr. H. 
7 |Frl. B. 
8 | Fr. H. 
9 | Fr. J. 
10 | Fr. H. 
11 | Fr, M. 











Jahre 


Alter 








Pyosalp. dupl. 
Uter. myom. 


Pyosalp. dupl. 
Myoma ut. 


Pyosalpinx sin. 


44 | Pyosalpinx sin. 
Salpingo-ooph. 
dext. Myoma 
subser. ut. 

27 | Pyosalpinx sin. 

44 | Hydrosalp. dupl. 

38 | Hydrosalp. dupl. 

44 | Pyosalpinx dext. 
Salpingitis sin. 

25 | Pyosalp. dupl. 

43 |Pyosalp. dext. 


Salpingectomia 
dupl. 


Resectio uteri 
myomat. Pyo- 
salpingectomia 
dupl. 


Salpingectomia 
sin. 


Salpingo-oophor. 
sin, Stomato- 
plastik dext. 
Lösung von Ad- 
häsion. 

Salpingo-oophor- 
ect, sin. 


Salpingo-oophor- 
ect. sin. Salping- 
ect. dext, 


Salpingect. dupl. 


Salpingo-oophor- 
ect. dupl. 


Salpingect. dext. 
Salp, oophorect. 


sın. 


Salpingect. dext. 





| Nachuntersuchung 


mm LI, 
-= 


Menstruation unregel- 
mäßig, kindskopfgroß, 
myomatöser Uterus. Be- 
schwerdefrei, arbeits- 
fähig. 

Mäßige dysmenorrhoi- 
sche Beschwerden. 
Periode stark. Uterus 
etwas verdickt, druck- 
empfindlich. Exsudat 
in der Gegend der lin- 
ken Adnexe. 


Keine Beschwerden. 
Regel alle 14 Tage bis 
3 Wochen. Uterus gut 
beweglich. Links 
Stumpfexsudat. 


Links zeitweilig Schmer- 

zen, unregelm. Blu- 
tungen. Faustgroßer 
beweglicher Uterus. 
Kein Exsudat. 


Keine Beschwerden. 

Periode regelmäßig. 
Uterus liegt normal, 
Kein Exsudat, keine 
Druckempfindlichkeit. 


Keine Beschwerden. 
Menstruation regelm. 
Gegend der linken Ad- 
nexe druckempfindlich 
(Exsudat). Uterus nor- 
mal. 


Links mitunter Schmer- 
zen.Menstruation regel- 
mäßig. Uterus retrover- 
tiert. Alte Exsudat- 
reste, 


Klimakterische Be- 
schwerden. Uterus atro- 
phisch. Kein Exsudat, 


Keine Beschwerden. 
Menstruation regelm. 
Uterus sinistrovertiert, 
fixiert durch Exsudat- 
reste. 


Beschwerdefrei. Men- 
struation 1.0. Uterus 
liegt normal, ist gut 
beweglich, kein Exsu- 
dat. 
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Alter 
Jahre 


Nr.| Name 


Nachuntersuchung 





— |Pyosalp. dupl. |Salpingo-oophor- | Kreuzschmerzen, Leib- 

ect. dupl. schmerzen. Uterus 
durch Exsudatmassen 
an den Bauchdecken 
adhärent. 

36 | Pyosalp. dupl. |Salpingo-oophor- | Zeitweise auftretende, 
ect.sin. Salping- | geringe Schmerzen 
ect. dext. rechts. Menstruation 

regelmüßig. Uterus be- 
weglich. Am rechten 
Ovarıum Exsudatreste. 

42 |Hydrosalp. dupl. | Salpingo-oophor- | Menstruation bislang 
ect. sin. Salping-| nicht erfolgt. Bei An- 
otomia dext. strengung Schmerzen 

in der rechten Seite, 
etwas Ausfluß. Rechts 
geringe Verdickung der 
Adnexe. Uterus liegt 
normal, beweglich. 





Operiert 33 Frauen, nachuntersucht 14. 


XI. 


Eine seltene Mißbildung des Urogenitalsystems eines 
totgeborenen Madchens, 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. Direktor: 
Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Olshausen.) 


Von 
Dr. Otto Ihl, Assistenzarzt der Klinik. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Das Kapitel der menschlichen Mißbildungen enthält eine große 
Ausbeute der interessantesten und mannigfaltigsten Fälle. 

So schwer erklärlich und so schwer verständlich mitunter die 
einzelnen vorkommenden Variationen beim ersten Anblick auch er- 
scheinen, so bietet die Deutung der Entwicklungsanomalien doch 
nicht solche unüberwindliche Schwierigkeiten, wie man anfänglich 
vermutet. Freilich bei den Doppelmißbildungen finden wir noch 
viele ungelöste Rätsel, für das Verständnis der einfachen Miß- 
bildungen hingegen wurden uns durch die neuen Forschungen in 
der Embryologie viele bisher unbekannte Tatsachen erschlossen, 
mit Hilfe derer wir uns sehr oft auch recht komplizierte und ver- 
wickelte Fälle klar machen können. Einer großen Stütze bedienen 
wir uns, wenn wir zur Orientierung die verschiedenen Etappen des 
Entwicklungsganges heranziehen; denn alle Mißbildungen — sowohl 
die Hemmungs- wie Fehlbildungen — stellen in ihrem Befund eine 
entwicklungsgeschichtliche Phase dar, welche für eine bestimmte 
Zeit des embryonalen Lebens einen vollständig normalen Befund 
aufweist. Auf ihrem Wege zur Vollendung kann die sich richtig 
abspielende Entwicklung beeinträchtigt und beeinflußt werden, und 
je nachdem es sich um ein Stehenbleiben auf einer Stufe oder um - 
ein Gleiten in falsche Bahnen handelt, kommt eine Hemmungs- 
oder Fehlbildung zu stande. Beide Momente können sich aber auch 
zusammentun, dann finden wir die beiden Anomalıien vereinigt. 

Ein solcher Fall kam mir im Laufe des vergangenen Winter- 
semesters zur Beobachtung, der aus der geburtshilflichen Poliklinik 
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stammte. Es handelte sich um das totgeborene Kind einer Mehrgebären- 
den, die schon mehrere lebende, normale Kinder zur Welt gebracht 
hatte. Mißbildungen waren in den Familien der Eltern niemals vor- 
gekommen. Von dem Geburtsverlauf ist nur zu berichten, daß die Aus- 
treibungsperiode länger dauerte als früher und daß das Kind während 
derselben abgestorben war. Nach der äußeren Inspektion der Geschlechts- 
teile wurde der Fötus für einen Knaben gehalten. Der Körper war, 
mit Ausnahme des stark aufgetriebenen Unterbauches, wohlgebildet und 
hatte alle Zeichen der Reife. Das Längenmaß betrug 51 cm, das Ge- 
wicht 8650 g, der große Kopfumfang 35 cm. Das Kind war kräftig 
entwickelt, mit gutem Fettpolster ausgestattet, die Haut reichlich mit 
vernix caseosa eingeschmiert. Auffallend war die große Ausdehnung 
des Leibes, dessen größter Umfang 48 cm zählte. Bei der Palpation 
des Abdomens fühlt man eine prall cystische Geschwulst, welche den 
ganzen Unterleib ausfüllt, drei Querfinger über den Nabel hinaufreicht 
und aus mehreren Abschnitten besteht. Unmittelbar hinter der Sym- 
physe ist ein taubeneigroßer, rundlicher Tumor von fester Konsistenz 
und glatter Wandung zu tasten, der vor dem größeren Tumor liegt, sich 
scharf abgrenzen läßt und ihm unverschieblich anliegt. Nach oben über 
den Nabel hin verjüngt sich die Hauptgeschwulst, sie läuft in einen 
kleinapfelgroßen Vorsprung von kuppelförmiger Anlage aus. 


Von der Schamfuge hängt ein Gebilde herab, das vollständig wie 
ein Penis aussieht. Es hat vom Kopf bis zum Ansatz gemessen eine 
Länge von 2 cm, das Köpfchen ist dicker als die Wurzel, sein Umfang 
beträgt 4,6 cm. Die Haut erscheint pigmentiert, zeigt zahlreiche Runzeln. 
Zwei kleine seichte Falten ziehen vorne am Gliede im spitzen Winkel 
nach oben, um eine kleine Oeffnung (orificium urethrae) zwischen sich 
zu fassen, die von der Haut gleichwie von einem praeputium überdeckt 
wird; es läßt sich ein wenig zurückstreifen, hierdurch wird das Ostium 
erst recht sichtbar. Die Oeffnung ist scharf umrändert, von einem 
flachen Wall umzogen, eine feine Fischbeinsonde dringt 7,2 cm weit ein. 
Beim Herausziehen der Sonde quillt grünlichgelber, dicker Schleim her- 
vor. An der unteren Fläche des penisähnlichen Organs zieht eine 
dünne Hautfalte, die in einen Wulst übergeht, der in seiner Form und 
Anlage einem Hodensacke gleicht. Testikeln sind nicht zu fühlen, 
außerdem fehlen auch die sonst am Scrotum vorhandenen zahlreichen 
_ Runzeln und die Raphe. Die Rima perinealis verläuft ziemlich tief ge- 
furcht bis zur Steißbeinspitze, ein After oder auch nur die geringste 
Andeutung eines solchen fehlt. Nach der äußerlichen Untersuchung 
glaubte ich einen Fötus männlichen Geschlechtes vor mir zu haben, bei 
dem neben der Atresia ani ein Kryptorchismus bestände. Die Sektion 
brachte jedoch eine Ueberraschung. Der Bericht hierüber lautet: 
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Konfiguration des Kopfes nicht besonders Henyorereiond, geringes 
caput succedaneum auf dem rechten Os parietale. 

Pia mater hyperimisch, Gehirnform, -substanz und -ventrikel 
ohne Besonderes. 

Der Thorax ist von normaler Wölbung, sein Umfang in der Höhe 
der Brustwarzen beträgt 34 cm, Pleurahöhlen sind frei, Lungen luftleer, 
Bronchien ohne Befund. Das Herz hat normale Größe und Form, 
Muskel ist von richtiger Dicke, Klappen und Endocard zeigen keine 
Veränderung. Foramen ovale und Ductus Botalli sind offen. 

Nach Durchschneidung der mäßig fettreichen Bauchdecken in der 
linea alba sieht man, daß der größte Teil der Leibeshöhle von einer 
prall gefüllten, kugligen Geschwulst, die überall mit Peritoneum über- 


Üretermünd: 





zogen ist, eingenommen wird. Sie steigt aus dem Becken heraus, füllt 
dasselbe ganz und gar aus, so daß dessen Wände nicht tastbar sind, 
reicht gleichweit nach rechts und links hinüber und erhebt sich bis zum 
Epigastrium. Aus drei Teilen setzt sich die ganze Geschwulst zu- 
sammen. Die Ansatzstelle des am oberen Pole aufsitzenden kleinapfel- 
großen Abschnittes ist durch eine zirkuläre Furche gekennzeichnet, 
welche namentlich auf der Vorderfliche am markantesten hervortritt. 
Die Form entspricht einer ovoiden Kuppel, die von vorn nach hinten 
abgeflacht und an den beiden Seiten stark ausgebuchtet ist. Der peri- 
toneale Ueberzug ist stark injiziert. 

Knapp oberhalb der ringförmigen Einschnürung entspringen beider- 
seits in gleicher Höhe die Ligamenta rotunda, die Tuben und die Ge- 
schlechtsdrüsen, die nach dem makroskopischen Eindruck als die Ovarien 
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angesprochen werden miissen. (Die vorgenommene mikroskopische 
Untersuchung bestätigte dies) Der Abgang der Adnexe liegt rechts 
wie links 1 cm tiefer als der höchste Punkt der Kuppe; der Abstand 
zwischen den Insertionsstellen der beiden Ligam. rotund. beträgt 4,8 cm. 
Die Bänder ziehen straff gespannt, nach den Seiten verdrängt zum 
Leistenring. Sie liegen dem größeren cystischen Tumor innig an, auf 
dessen Vorderseite sich so ziemlich in der Medianlinie an der ring- 
förmigen Furche eine gelbweißliche Auflagerung befindet von der Größe 
eines Markstückes mit ausgezackten Rändern. Das Ganze macht den 
Eindruck einer entzündlichen Schwarte. Die unmittelbar hinter der 
Symphyse liegende Prominenz ist der kleinste Teil, er läßt keine Flüssig- 
keit in sich nachweisen, seine Wandung ist fest muskulös. 


Die drei Tumoren werden gebildet von der Blase, Scheide und dem 
Uterus; die beiden letzten sind mit Flüssigkeit angefüllt und ausgedehnt. 


Die Lagerung der Eingeweide wird durch die große Raumver- 
kleinerung der Leibeshöhle sehr verändert. 


Eine kolossal geblähte Darmschlinge zieht von links unten nach 
rechts oben zur Leber hin, ihr Umfang schwankt, an mehreren Stellen 
gemessen, zwischen 7 und 9 cm; dieser Abschnitt, der 13 cm lang ist, 
entspricht dem Coecum und dem Colon ascendens, er enthält Brei; 
seine Serosa ist von dunkelgrüner Farbe, die Gefäße sind deutlich in- 
jiziert. An der Uebergangsstelle ins Colon transversum ist das Darm- 
rohr um 180° torquiert. Der Querdarm ist ein wenig kollabiert, fast 
ohne Inhalt, er wird vollständig vom Colon ascendens überlagert. Sein 
Verlauf wie der des absteigenden Teiles ist bis zur Flexura sigmoidea 
normal. Das Endstück aber ist wiederum enorm gefüllt, es reicht mit 
einem großen Bogen bis zur rechten Bauchwand, um dann zum S. Ro- 
manum zurückzukehren, so daß hierdurch nahezu ein geschlossener 
Ring entsteht. Die sich nähernden Teile sind durch eine Bauchtell- 
duplikatur verbunden. Der letzte Rest verliert sich endlich an der 
Hinterwand der großen cystischen Geschwulst (Scheide) links von der 
Medianlinie nach abwärts unter stetiger Verengerung seines Lumens. 
Die Diinndarmschlingen sind zu einem inhaltslosen Knäuel zusammen- 
geballt unter den aufgetriebenen Dickdarmpartien zu sehen. Die Leber 
hat normale Größe, sie steht in der Höhe der vierten Rippe; Milz, Pan- 
creas o. B. Von den Nieren ist die rechte ein wenig größer als die 
linke, auf dem Durchschnitt weisen beide einen normalen Befund auf. 
Die Ureteren sind vorhanden, sie lassen sich nach abwärts nicht weit 
verfolgen, da sie bald hinter der Geschwulst verschwinden. 

Um von den anatomischen Verhältnissen des Tumors, von seiner 
Größe und Ausdehnung, sowie von seinen Beziehungen zu den Nachbar- 
organen eine genaue Uebersicht zu erhalten, wird das ganze Becken, 
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das penisihnliche Gebilde und die Geschwulst durch einen Schnitt in 
der Medianebene so tief gespalten, daß die beiden Hälften nur noch 
durch ein schmales Band von Gewebe in Verbindung stehen. Bei der 
Durchtrennung der Scheide fließen ungefähr 250 ccm einer harnähn- 
lichen, dunkelgelben, leichtgetrübten Flüssigkeit ab, die mit kleineren 
und größeren Mekoniumflocken durchsetzt ist. Der Sagittalschnitt er- 
gab nun folgendes Bild: 


Die Scheide stellt einen weit ausgedehnten Sack dar, dessen 
Wandung vielleicht ein wenig verdickt ist; die Schleimhaut ist glatt 
und überall, wie aus den angefertigten mikroskopischen Präparaten zu 
ersehen war, mit Plattenepithel ausgekleidet. Ihr Höhendurchmesser 
im Zustande der Füllung betrug ungefähr 9—9,5 cm. Die Uterushöhle 
ist auffallend weit, hauptsächlich ist der obere Abschnitt des Corpus 
sehr erweitert und in der transversalen Achse verlängert; das Cavum 
uteri ist nach den Tubenecken hin so stark ausgesackt, daß man hier 
bequem die Kuppe des Mittelfingers einführen kann. Die Distanz von 
einer Ecke zur andern ist 6 cm lang, die Uterushöhle verläuft ziemlich 
gestreckt, sie mißt 3,8 cm; nur der unterste Teil der Oervixhöble bildet 
einen nach vorn offenen stumpfen Winkel, weil die Portio nach vorn 
abgeknickt und in die Höhe gedrängt ist. Die Grenze zwischen Cervix 
und Corpus, die beim Neugeborenen wegen der deutlichen Falten- 
bildung stets genau anzugeben ist, läßt sich hier makroskopisch schwer 
feststellen, da die cervikalen Falten nur ganz schwach angedeutet 
sind; im mikroskopischen Präparate hingegen ist der Unterschied 
zwischen Cervix und Öorpusepithel noch vollkommen ausgeprägt. Die 
Muskulatur des Organs ist von ungleicher Beschaffenheit. Die Dicke 
der hinteren Cervixwand beträgt 1,5 cm, die der vorderen auf gleicher 
Höhe gemessen nur 0,75 cm, die Corpuswände sind noch viel dünner. 
In der Medianlinie messe ich hier vorn 0,5 cm, hinten 0,4 cm; nach 
den Tubenecken nehmen die Maße noch mehr ab. Die leere Harnblase 
ist aus dem Becken herausgehoben und steht oberhalb der Symphyse; 
ihre Form ist sehr verändert, namentlich der untere Abschnitt lang aus- 
gezogen. Die Muskulatur ist im Bereich des Scheitels auffallend ver- 
dickt, ihr Dickendurchmesser 1 cm stark; die Mucosa hat überall ein 
normales Aussehen, die Ureterenmündungen sind beiderseits vorhanden 
und liegen nahe beisammen, von ihnen bis zum Vertex messe ich 4,5 cm. 


Auf dem Sagittalschnitt konnte man ferner ersehen, daß der Blasen- 
hals ohne jede erkennbare Grenze in einen langen, schmalen Kanal 
überging, der sich in die Vagina einsenkt. Sein Verlauf ist S-förmig 
gekrümmt, der obere Teil nach vorn konkav, der untere konvex uud 
stärker gebogen. Die Einmündungsstelle, die auf dem Scheidengrund 
so ziemlich in der Mittellinie liegt, läßt den Knopf einer feinen Fisch- 
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beinsonde bequem passieren. Der Weg vom Vertex bis zur Einsenkung 
in die Vagina ist 8,8 cm lang. Der 7,9 cm lange Kanal des penis- 
ähnlichen Gebildes trifft den von der Blase herkommenden Kanal in 
einem spitzen Winkel. Kurz vor ihrer gemeinsamen Einmündung in 
die Vagina erweitern sie sich zu einer kleinen Ampulle. Das diesen 
Gang umgebende Gewebe besteht aus Fett- und Bindegewebe; Corpora 
cavernosa konnten mikroskopisch in der Gegend des Orificium externum 
nachgewiesen werden; von Hoden wurde in dem vermeintlichen Hoden- 
sack, der in viele Scheiben zerteilt wird, nichts gesehen, es findet sich 
nur Fett. 

Das Endstück des Darmes, das mit Meconium angefüllt ist, haftet 
der hinteren Scheidenwand sehr fest an, es spitzt sich gegen das Ende 
hin zu und senkt sich ebenfalls in die Vagina ein. Auf Druck auf das 
Darmrohr entleert sich nämlich Meconium in die Scheide und zwar ent- 
quellen die Massen einer feinen, scharf umränderten Oeffnung, die un- 
mittelbar hinter der Einmündungsstelle der beiden anderen Gänge zu 
schen ist. Beide Ostia liegen auf dem tiefsten Punkt der Vagina in 
einer seichten Grube, die von einer niedrigen Hautfalte umkleidet wird. 

Nach der Zerteilung der Geschwulst kann die Verlaufsrichtung 
der Ureteren genauer festgelegt werden. Der rechte ist vielfach ge- 
schlängelt und namentlich auf seinem Wege durch das Becken. Auf dem 
Querschnitt erscheint die Wandung wenigstens um das Dreifache ver- 
dickt. Der linke Ureter zeigt nicht so starke Veränderungen. 

Die Sektion ergab folgende Diagnose: Ansammlung von Urin und 
Meconium in Vagina und Uterus. Atresia vaginae. Kloake zwischen 
Vagina und Rektum; Pseudohermaphroditismus. 

Um eine möglichst klare Vorstellung sich davon machen zu 
können, wie die Hemmungs- und Fehlbildung bei unserem Falle 
zu stande gekommen ist, zu welcher Zeit des embryonalen Lebens 
die Störung, welche den normalen Entwicklungsgang hemmte und 
in falsche Bahnen brachte, sich eingestellt hat, ist es notwendig, 
sich einiger Phasen der Entwicklung des Urogenitalsystems zu er- 
Innern. 

Im Frühstadium der Entwicklung stehen Canalis urogenitalis 
und Enddarm durch die Kloake im Zusammenhang, zwischen beiden 
liegt das Septum uro-rectale. Im weiteren Verlauf tritt durch die 
Verlingerung des Septum uro-rectale eine frontale Scheidewand 
auf, welche die Kloake in eine vordere (Sinus urogenitalis) und in 
eine hintere Kammer (Rektum) teilt. Dieses Stadium spielt sich 
ungefähr in der 8. Woche ab. Der Darm ist verschlossen durch 
die Analmembran, die nach innen aus einem entodermalen, nach 
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auBen aus einem ektodermalen Ueberzug besteht. Bei der von mir 
beschriebenen Mißbildung muß demnach, wie aus dem Mitgeteilten 
zu entnehmen ist, die Hemmung in dem normalen Ausbau kurz vor 
der Zeit aufgetreten sein, wo eine vollständige Trennung zwischen 
der vorderen und hinteren Kloakenkammer zu stande kommt, denn 
in meinem Falle ist eine Verbindung zwischen Sinus urogenitalis 
und Enddarm bestehen geblieben. Die Persistenz des Verbindungs- 
kanales ist demnach so zu erklären, daß sich zwischen das Ento- 
derm und Ektoderm der Analmembran eine mesodermale Platte 
hineingeschoben hat. Durch die Einlagerung von Bindegewebe 
wurde der Durchbruch des Darms nach außen — die Afterbildung — 
verhindert. Die Unmöglichkeit der Entleerung des Mekoniums führte 
zur Kotstauung und zur Persistenz der Kloake in Form einer engen 
Kommunikation. 

Um die Frage beantworten zu können, wie die abnorme Kom- 
munikation der Vagina mit dem persistenten Kloakenkanal zu stande 
kam, müssen wir daran erinnern, daß die Müllerschen Gänge zwi- 
schen den beiden Wolffschen Gängen entlang abwärts wachsen und 
zwischen den Mündungen der beiden Wolffschen Gänge am so- 
genannten Müllerschen Hügel in den Canalis urogenitalis als Vagina 
durchbrechen. | 

Normalerweise ist zur Zeit des Durchbruches keine Kloake 
mehr vorhanden; in den Fallen aber, wo sie erhalten bleibt, wie 
eben in unserem Falle, entsteht daraus eine Kommunikation der 
Vagina mit dem persistenten Kloakenkanal resp. mit dem Rektum. 

Wie ist aber die Existenz des penisähnlichen Gebildes, wo- 
durch ein Pseudohermaphroditismus vorgetäuscht wird, zu erklären? 

Die Antwort hierauf ergibt sich meines Erachtens aus der 
Betrachtung der ganzen Komplikationen. 

Hätte sich nämlich ein normales Vestibulum gebildet, so würden 
Urethra und Vagina direkt nach außen münden. Es wäre dann im 
vorliegenden Falle einfach ein Anus vaginalis oder vielleicht sogar 
ein Anus vestibularis entstanden. Dadurch aber, daß sich der Sinus 
urogenitalis wie beim männlichen Geschlechte zu einer Harnröhre 
in einer Art Penis ausgebildet hat, ist keine weite Oeffnung vor- 
handen, sondern dieser sonst nur beim männlichen Geschlechte zur 
Ausbildung gelangende Teil der Harnröhre hat eine enge Oeffnung 
unmittelbar neben der Urethra und dem Darme. 

Die Schilderung der so entstandenen Mißbildung gibt nun auch 
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den Schlüssel zu den anderen Abnormitäten, die infolgedessen zur 
Ausbildung kamen. 

Die Ursache für die Geschwulstbildung, d. h. für die An- 
sammlung von Urin und Mekonium in Vagina und Uterus ist darin 
zu erblicken, daß der einzige Weg auf dem die Ausscheidungs- 
produkte aus dem Körper des Fötus hinausgelangen konnten, ver- 
legt war. Bei der Sektion zeigte sich, daß die männliche Urethra 
durch Mekonium verstopft war. Hierdurch konnte also die Ausfuhr 
des Urins auf normalem Wege nicht vor sich gehen, es mußte dem- 
nach der ganze Urin in die Scheide austreten, in die ja auch das 
Rektum durch den persistenten Kloakengang sein Mekonium expri- 
mierte. Als im Laufe der Zeit der Raum nicht mehr genügte, wurde 
auch das Cavum uteri in die Dilatation miteinbezogen. Auf diese 
Weise erklärt sich die Entstehung der cystischen Geschwulst, die 
natürlich zum größten Teil aus Urin bestand; und wie die hyper- 
trophischen Wände der Blase zeigten, hatte das kleine Organ fest 
zu arbeiten, um seinen Inhalt in die stetig an Füllung zunehmende 
Scheide hineinzupressen. 

An dem Präparat war ferner sehr schön zu konstatieren, wie 
die Ansammlung von Flüssigkeit in der Vagina allmählich vor sich 
ging und wie unter dem gewaltigen Drucke der Sekretion des Urins 
und dessen Expression durch die Blase die zur Verfügung stehenden 
Räumlichkeiten aufgebraucht wurden. 

Als die Flüssigkeitsmenge das Scheidengewölbe erreichte, wird 
dieses gewaltig ausgedehnt; dies war an der ziemlich tiefen, zir- 
kulären äußeren Furche zu erkennen, welche die Grenze zwischen 
Uterus und Vagina resp. den Ansatz des Scheidengewölbes mar- 
kierte. Infolge der zunehmenden starken Spannung ri mit der 
Zeit das Blasenperitoneum durch. Daher stammt auch die kleine 
Schwarte auf der äußeren Vorderfläche der Vagina, die dort liegt, 
wo sonst bei normalen Verhältnissen die Vesika der Cervix uteri 
anliegt. Das hintere Scheidengewölbe inseriert höher und ist mehr 
ausbuchtungsfähig als das vordere; daher kommt es hier besonders 
zur Stauung, wodurch die Portio nach vorn umgeknickt wird. 

Zuletzt entweicht die Flüssigkeit nach dem Cavum uteri. Am 
Uterus sind ganz besonders interessante Momente wahrzunehmen. 
Das Tieferrücken der Abgangsstelle der Lig. rotand. und der Ad- 
nexe ist infolge der kolossalen Dilatation und der starken Aus- 
dehnung der hinteren Uteruswand zu erklären. Unter der enormen 
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Steigerung des Innendruckes, dehnt sich das Organ nach den Rich- 
tungen hin aus, nach welchen es ihm die Exkursionsfiihigkeit seiner 
Wandung gestattet. Die vordere Uteruswand wird durch die prall- 
gespannten Lig. rotand. nach vorn gezogen, die hintere Wandung 
ist wegen des Fehlens der Ligam. sacro-uterin. nach hinten nicht 
fixiert, daher wird sie stärker ausgebuchtet und in die Höhe ge- 
drängt. Die Folge hiervon ist, daß die Ansatzstellen der Ligam. 
rotand. tiefer zu liegen kommen. Mit ziemlicher Bestimmtheit darf 
man annehmen, daß die männliche Urethra eine Zeitlang durch- 
gängig war und daß Urin, vielleicht auch Mekonium auf diesem 
Wege ausgeführt wurden. Erst nach und nach haben größere 
Flocken von Mekonium den Kanal verlegt und so die Urinstauung 
verursacht. Für diese Annahme sprechen verschiedene Punkte, näm- 
lich die noch verhältnismäßig gute Dicke der Uterusmuskulatur 
sowie die Nichtbeteiligung der Tuben. Wäre von Anfang an die 
Passage versperrt gewesen, so hätte die viel größere Ausdehnung 
und der stärkere Druck nicht nur zu einer Atrophie der Uterus- 
muskulatur, die dann mehr einer Cystenwand ähnlich geworden 
wäre, geführt, sondern es hätte der Vorgang auch auf die Tuben 
übergegriffen. Die Steigerung des Innendruckes durch Vermehrung 
der Fliissigkeitsmenge in der Vagina und in dem Uterus hätte sich 
durch Ableitung nach den Tuben und durch Dilatation derselben 
Luft machen miissen. 

Die enorme Raumverkleinerung der Becken- und Leibeshöhle 
bedingte natürlich auch die anderen Abnormitäten. So sind die 
vielfache Schlängelung des rechten Ureters und die Hypertrophie 
seiner muskulösen Elemente nur der Ausdruck der größeren Ar- 
beitsleistung, welche die Ausführung des Urins infolge der ver- 
mehrten Widerstände verlangte. Warum der linke Ureter hiervon 
fast gar nicht betroffen wurde, ist mir nicht recht erklärlich. 

Die auffallend abnorme Lagerung des Coecum und des Colon 
ascendens hat seine Ursache in dem langen Mesenterium dieses 
Darmabschnittes; der wachsende Tumor konnte ihn so auf die ent- 
gegengesetzte Seite verdrängen und um 180° torquieren. Wenn die 
Torsion auch nicht zu einer Okklusion führte, so ist sie doch fiir 
die pralle Füllung verantwortlich zu machen, denn die Durchgängig- 
keit des Darmrohres war doch hierdurch beeinträchtigt worden. 

In der Literatur, die mir zu Gebote stand, konnte ich einen 
ähnlichen Fall nicht finden. Wohl ist eine große Anzahl von Fällen 
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mitgeteilt worden, wo Mißbildungen am Urogenitalsystem zur Bil- 
dung von Tumoren fiihrten, hierbei handelt es sich dann immer um 
Atresien der Blase und des Rektum, wie die von Merz?), Orth- 
mann?) und Olshausen °) beschriebenen Fälle beweisen. 

(Die beigegebene Zeichnung stellt einen Sagittalschnitt durch 
das Becken, Scheide, Uterus, Blase und durch das penisähnliche 
Gebilde dar.) 


!) Arbeiten aus dem pathologischen Institut München 1897 (Prof. Bol- 
linger). 

2) Diese Zeitschrift Bd. 51 S. 414. 

8) Arch, f. Gyn. Bd. 2. 


XII. 


Welche Ventrifixationsmethoden führten zu 
Geburtsstörungen und zu Ileus? 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. 
Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Olshausen.) 


Von 


Dr. Paul Seegert, 
I. Assistenzarzt der Klinik. 


Unter der Bezeichnung ,Geburtsstérung nach Ventrofixatio* 
oder „Nachteile der Ventrifixur“ u. s. w. finden wir gerade in der 
jüngsten Literatur wieder recht häufige Mitteilungen, wie von 
Kreutzmann!), Gradenwitz?), Luksch?°) und F. Michel‘), 
so daß es sich wohl lohnen muß, die Methoden und Verbesserungen 
einer der segensreichsten Operationen zu studieren, die zuletzt da- 
hin geführt haben, die Frau bei der Erfüllung ihres Lebensberufes 
in die größte Lebensgefahr zu bringen. 

Wohl selten haben sich mit einer Operation so viel Refor- 
matoren beschäftigt, wie gerade mit der ventralen, operativen Lage- 
korrektur der fixierten retroflektierten Gebärmutter, nicht etwa weil 
die Operation in ihrer ursprünglichen Form und in den ihr ge- 
steckten Grenzen so verbesserungsbedürftig gewesen wäre, sondern 
weil die Bezeichnung „Ventrifixation‘, Anheftung an die Bauch- 
wand, vielleicht allzu wörtlich genommen wurde. — Es sei mir ge- 
stattet, bevor ich auf nähere Untersuchungen eingehe, zuerst die 
wichtigsten Ventrifixationsmethoden womöglich mit den eigenen 
Worten des Autors aufzuzählen, der dieselbe als seine Methode be- 
sonders empfohlen hat. 

Olshausen, der als erster diese Operation zielbewuBt aus- 
führte, und sie auf der 59. Naturforscherversammlung zu Berlin’) 


1) Kreutzmann, Zentralbl. f. Gyn. 1902, Heft 50. 
2) Gradenwitz, Zentralbl. f. Gyn. 1903, Heft 5. 

3) F. Luksch, Prager med. Wochenschr. 1903, Nr. 4. 
4) Michel, Zentralbl. f. Gyn. 1903, Heft 39. 

5) Zentralbl. fiir Gyn. 1886, Nr. 43 S. 698. 
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für vereinzelte Fälle von adhirenter Retroflexio oder Prolapsus 
empfohlen hat, sagt über die Ausführung dieser Fixation: 

„Eine krumme Nadel wird unmittelbar neben dem Uterus um 
das Ligamentum rotundum geführt, ..., um so zwar nicht den 
Uterus selbst, aber die ihm benachbartesten Teile der Ligg. rotunda 
und lata an die Bauchdecken zu fixieren. Wo es auf die Funktion 
der Tuben nicht mehr ankommt, kann man auch diese zweckmäßig 
in die Suturen fassen.“ Diese Operation machte im Laufe der 
Jahre an der Olshausenschen Klinik geringe Umänderungen und 
Verbesserungen durch, und die Methode, wie sie jetzt ausgeführt 
wird, wurde von Koblanck in der Zeitschrift für Geb. und Gyn. 
Band 47 S. 100 folgendermaßen beschrieben: „Nach Eröffnung 
des Abdomens wird die oberflächliche Fascie in der Höhe, ın der 
die Fixation erfolgen soll, stumpf oder mit einigen Scherenschlägen 
vom Fett befreit, die mit einem Silkwormgut- und einem Katgutfaden 
armierte Nadel wird etwa 2 cm vom medianen Schnittrande der 
Fascie entfernt von der Oberfläche der Fascie durch die Bauch- 
decken in die Peritonealhöhle geführt, hier erfolgt die Umstechung 
der Ansatzstelle des Lig. rotundum, wobei von der Muskulatur des 
Uterus etwas mitgefaßt wird. Die Fäden werden darauf in der 
Nähe des ersten Stichkanals durch die Bauchdecken auf die Ober- 
fläche der Fascie zurückgeführt und hier geknüpft. Die andere 
Ecke des Uterus wird in derselben Weise fixiert.“ 

Wäre diese eben beschriebene Operation bezeichnender „in- 
direkte“ oder „laterale Ventrifixatio uteri“ genannt worden, oder 
wäre stets nach obigen Vorschriften der Uteruskörper nur indirekt 
ventrifixiert worden, so wären zahlreiche grundlose Vorwürfe dieser 
Operationsmethode erspart geblieben. Erwähnen möchte ich noch, 
daß von dieser lateralen Methode in nur geringem Grade die 
Methoden von Sänger und von Kelly abweichen. 

Nachdem jedoch durch Olshausen in wirklich initiativer 
Weise den Operateuren dieser neue Weg zur Behandlung der 
fixierten Retroflexio gewiesen war, suchten nun andere, ohne die 
physiologischen Aufgaben des Uterus zu berücksichtigen, das Organ 
selbst fester und inniger an den Bauchdecken zu befestigen. Die 
Furcht, daß der schwere Uteruskörper bei nur seitlicher Fixierung 
wieder nach hinten sinken könne, veranlaßte Leopold den schwersten 
und am meisten ziehenden Teil, also den Fundus, zu befestigen, und 
so wurde von ihm die Fixation des Fundus uteri selber empfohlen, 
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dessen Fixation gerade bei der Olshausenschen Operation ver- 
hindert werden sollte. In der Beschreibung seiner Methode sagt 
Leopold'): „Was nun die Annähung selbst betrifft, so geschah 
sie in allen Fällen so, daß ein bis drei tiefumgreifende Bauchdecken- 
nähte den Grund der Gebärmutter selbst mitfassen und ihn an den 
inneren Bauchdeckenwundrand dicht heranziehen.*“ Oft wurde auch 
noch von Leopold die Serosa des Fundus mit dem Messer ab- 
geschabt, um noch festere Verwachsungen des Gebärmuttergrundes 
mit den Bauchdecken zu erreichen. 

Diese direkte mediane Ventrifixationsmethode wurde von 
Czerny?) in einer Modifikation empfohlen, die nicht nur den 
Fundus, sondern die ganze vordere Uteruswand mit den Bauch- 
decken verband. Er sagt in seiner Beschreibung‘): „Ich steche mit 
einer starken Nadel einen oder zwei Katgutfäden quer durch die 
vordere Uteruswand nahe seiner Kuppel und führe die beiden Faden- 
enden beiderseits durch Peritoneum und Fascie an einer Stelle der 
Bauchwunde meistens nahe am unteren Wundwinkel, wo sich der 
Uteruskérper am bequemsten und ohne Zerrung der vorderen Bauch- 
wand nähern läßt. Dann wird der Faden festgeknüpft, kurz ge- 
schnitten und versenkt“. 

Terrier modifizierte die Czernysche Operation, indem er 
je eine durchgreifende Ligatur durch den Fundus, durch das Corpus 
uteri und eine dritte durch die Verbindung zwischen Corpus und 
Cervix führte; Pozzi) führte diese Operation mit fortlaufendem 
Faden aus und nannte sie „Fixation der Vorderfläche des Uterus 
durch eine Seiden-Kürschnernaht.* 

Fritsch*) neigt wieder zur Fundusfixation und beschreibt 
seine Methode folgendermaßen: „Nunmehr näht man mit etwa sechs 
Suturen oder fortlaufend mit demselben Katgutfaden, der später 
die Peritonealwunde schließt, das Bauchfell und die untere Fascie 
des Rectus so auf den Fundus fest, daß ein ovales Stück des Fundus 
ausgeschaltet ist.“ 

Bei dieser Mannigfaltigkeit der angepriesenen Methoden, die 
lange noch nicht alle aufgezählt sind, ist es natürlich nicht weiter 
auffallend, wenn eine Operation dadurch bei einigen in Mißkredit 


1) Volkmanns Samml. klin. Vortr. Nr. 333, Gyn. Nr. 96. 
2) Beitr. zur klin. Chir. 1889, Bd. IV S. 179. 
3) Pozzi, Lehrb. der Gyn. 1892, S. 522. 
4) Fritsch, Krankheiten der Frauen, 1900, S. 269. 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gyniikologie. LY. Bd. 95 
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gerät, daß ein Teil dieser „Verbesserungen“, die der Autor gerade 
vermieden wissen wollte, später mit seiner Operation identifiziert 
wird. So empfiehlt Dr. Macnaughton!) eine „ventrosus- 
pension or fixation of the doubled round ligaments“ als Olshausens 
Operation, und Küstner nennt in seinem Lehrbuch 1893 S. 79 
und 80 und 1904 S. 123 das „Annähen des Fundus uteri an die 
vordere Bauchwand* ebenfalls Olshausens Operation. Wunder- 
bar ist es nun bei diesem Verwechseln der Methoden und Bezeich- 
nungen gewiß nicht, wenn üble Erfahrungen der ursprünglichen 
Methode selbst dann zur Last gelegt werden, wenn dieselbe auch 
gar nicht angewandt worden ist. 

Während also Olshausen den Uterus nur indirekt nach 
vorne bringen wollte, indem er vor allem benachbarte Partien beider- 
seits ventrofixierte, sehen wir später von anderen Operateuren den 
Fundus uteri oder sogar die ganze vordere Wand des Corpus uteri 
an die Bauchwand direkt angenaht, und alle diese Methoden wurden 
gemeinsam „Ventrofixation“ bezeichnet. 

Aufgabe der folgenden Studie soll es nun sein: eine Unter- 
suchung darüber anzustellen, ob der direkten medianen oder der 
indirekten lateralen Ventrifixation die Schuld an den Geburtsstörungen 
und an den lleusfällen beizumessen ist. Unberücksichtigt bleiben 
hierbei die Störungen, die nach anderen lageverbessernden Methoden 
wie Vesicofixur, Vaginofixatio etc. aufgetreten sind und ferner die 
Fälle, wie der von Findley, Macnaughton, Jones, Zabo- 
rowsky u. s. w., bei denen eine Operationsmethode überhaupt nicht 
angegeben worden ist. 

Bemerken möchte ich noch, daß in der amerikanischen Lite- 
ratur unter „Ventrosuspension“ nur ein Aufhängen des Fundus 
uteri mittels durch Ligaturen erzeugter peritonealer Falten an der 
vorderen Bauchwand verstanden wird, während „Ventral- oder 
Ventrofixation“ ein direktes medianes Vernähen des Uteruskörpers. 
mit den Bauchdecken bezeichnet. 

Ich führe nun im folgenden zuerst die Dystokien nach Ventro- 
fixatio uteri auf, indem ich die mir wichtig erscheinenden Bemer- 
kungen der einzelnen Autoren hinzufüge. Steht unter der Rubrik 
„Methode der Operation“ das Verfahren nicht selber beschrieben, 
sondern nur der Name eines Gynäkologen von Ruf, so bezeichnet 


') The Lancet, 19. April 1902, p. 1113. 
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dies nicht etwa den Operateur selbst, sondern besagt nur, daß nach 
seiner spezifischen Methode, die in seinen Veröffentlichungen über 
die Ventrifixation als die von ihm geübte angegeben ist, in diesem 
Falle operiert wurde und daß der zitierte Autor selbst diese Be- 
zeichnung gebraucht hat. 











| Zahl | 
Bo i. Wie lange 
A 2 Methode der Ventri- | nachher | Geburtsstörung und 
utor ‚ditäten . 
fixation neue Kunsthilfe 

vor der Geburt? 

Opera-| i i 
tion | 
| 

1. Bidone, Ati — | Methode: Fritsch — Fall I: Imal Abortus. 

della soc. ital. di (Fundusfixation). | Später: Sectio cae- 

ost. e gin. 1897. Von 24 ventrifixier- sarea. 

Ref.: Zentralbl. ten Frauen machten Fall II: 2mal Sectio 

f. Geb. u. Gyn. noch 6 Entbindun- | caesarea. 

1897, S. 716. gen durch. Bei 3 Fall Ill: Laparotomie 
traten Geburtsstö- | intra partum, um die 
rungen auf,bei einer Verwachsungen zu lö- 
Extrauteringravidi- sen,darauf Kraniotomie 
tät und bei 2 nor- und Extraktion per vias 
male Partus. naturales. 


2. H. B. Semm e-| 4 P. | Fundus mit drei |ca.2 Jahre.|Vagina im oberen Ende 
link (Haag),| spon- | dicken Seidenfäden | Dazwisch,| trichterförmig. Patho- 
Zentralbl.f.Geb.| tan. | an die Bauchwand [eine Steiß-| logischerHochstand des 


u. Gyn. 1904, fixiert. lage | Muttermundes. Breite 

Nr. 49. spontan. | Adhäsionen mit der 
Bauchwand. Sectio 
caesarea. 


Veitsetztin einer Nach- 

schrift hinzu : bei stren- 
ger Asepsis und Tech- 
nik nach Olshausen 
ist die Ventrifixation 
nicht so gefährlich. 











3. Poltowicz,| I-P. Drei Seidennähte | — Ausgedehnte Verwach- 
von Miländer| 1 A. | durch Fundus und | sungen. Sectio cae- 
zitiert: Zeitschr.| norm. | vordereUteruswand sarea, 

f. Geb. u. Gyn. bis zum Collum | Der Schnitt durch die 
Bd. 33. | uteri. | Adhäsionen quasi extra- 
| | peritoneal. 

4 Edebohls, 4 P. | Uterus fest fixiert | — [Der Uterus entwickelte 
Arch. L, 3, 1896, | durch drei Suturen. | | sich ausschließlich auf 
S. 480. Von Außerdem Ampu- | | Kosten der hinteren 
StraBmann) tatio portionis, Ver- | | Wand. Porro. 
zitiert und von kiirzung der Ligg. | | 
Lynch: Monats- rotunda etc. | | 


schrift f. Geb. u.) 
Gyn. 1904, 4. | 
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Zahl 
der 


















Gens: Wie lange 
A Methode der Ventri- | nachher | Geburtsstörung und 
utor : 
neue Kunsthilfe 
Geburt? 






5.Gubaroff,Laa — |Methode: Küstner.| 4 Jahre. |Portio hoch, kaum er- 
semaine medi- „Drei Silkwormgut reichbar. Muttermund 
cale 1895 und durch den Fundus.* erweitert sich nicht. 
Zeitschr. f. Geb. i Sectio caesarea: 
u. Gyn. Bd. 83. Miländer berichtet 


6. Odebrecht, 
Zentralbl. f. Geb. 
u. Gyn. 1904, 
Nr. 2 S. 62. 


7. Abel, Berl. 
klin. Wochensch. 
1896, Heft 13. 


8 Adelaide 
Brown, Amer. 
Journ.ofobstetr. 
Aug.1902,8.199. 


9. Dickinson, 
Am.Journ. of ob- 
stetr. Juli 1901, 
S. 34. 


„Mit drei Silkworm- 
fäden wurde der 
Uterus am Fundus 
fixiert." 


Erste Operation: 


Portioamputation 
ein Jahr post par- 
tum primum. 


Zweite Operation: 


„Der Uterus wurde 
an die vordere 
Bauchwand ange- 
näht.“ 

2 Jahre nach der 
ersten Entbindung. 

NB. Beide Opera- 
tionen von anderer 
Seite ausgeführt. 


Ventrosuspension: 


siehe oben. 


Ventralfixation for 


Prolapse (Fundus 
fixed), intra-abdo- 
minal shortenning 
of the round liga- 
ments, and vaginal 
plastics. 


fiber diesen Fall: , Die 
Verbindungen waren 
viel zu breit und viel 
zu kurz, als daß sie sich 
intra graviditatem hät- 
ten lösen können.“ 


Methode: Leopold. | 6 Jahre. |Sectio caesarea. 


ca.5Jahre.| Vagina schlauchförmig 


ausgezogen. Mutter- 
mund hart, narbig zu- 
sammengezogen und 
nur für einen haken- 
fSrmig gekrümmten 
Finger durchgängig. 
Der Fundus befand sich 
zwei Querfinger breit 
unterhalb des Nabels u. 
war hier äußerst fest 
fixiert. Sectio cae 
sarea. Porro. Flå 
chenhafte, handteller- 
große Verwachsungen 
mit der vorderen Bauch- 
wand. 


Sectio caesarea. 


„Drei Zoll breites Band 
zwischen Fundus und 
Bauchwand.*® 


Rupture of Uterus. 
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10. Ibidem. 


11.Dickinson, 
zit. von Lynch: 
Monatsschr. für 
Geb. u. Gyn. Apr. 


1904. 
12. Ibidem. 
norm. 
2 A. 
18. ©. Noble| — 
(Philadelphia). 


Am.Journ. ofob- 
stetr. and gyn. 
Nov. 1896, cfr. 
Zbl.f.Geb.u.Gyn. 
1897, S. 1046 u. 
Lynch:Monats- 
schrift f. Geb. u. 
Gyn. April 1904. 


14.Werder(Pitt- 
burg, Pa.), The 
Amer. Journ. of 
obstetr. Vol. XL, 
Nov. 1899, 5.615. 


VE: 





Myomektomie 


Methode der Ventri- 
fixation 


Ventralfixation nach 
Entfernung eines 
linkseitigen Ova- 
rialeystoms. Nach 
der Zeichnung eben- 
fallsFundusfixation. 


und 
Ventrosuspension. 


9 P. | Uterus mittels zwei 


Seidenligaturen an 
der vorderen Bauch- 
wand intra gravidi- 
tatem m. II suspen- 
diert. „In beiden 
Fällen hatte die Fi- 
xation in der Nähe 
des Fundus statt- 
gefunden. In jedem 
Falle hatte die Cer- 
vix eine abnorme 
Fixation.“ 


Suspensio uteri. 


3 Fälle mit Geburts- 
störungen, Beim 
letzten wurdeaußer- 
dem eine Salpingo- 
oophorectomia aus- 
geführt. 


Wie lange 
nachher 
neue 


Geburt? 








Geburtsstörung und 
Kunsthilfe 





8 Jahre, Sectio caesarea. 


4 Jahre. Sectio caesarea. 


1 Jahr. 


Cervix bis zur Höhe des 


vierten Lendenwirbels 
gestiegen. Sectio cae- 
sarea. 


„Der Fundus war mit- 


tels eines starken 4 bis 
5 cm dicken Bandes 
fest mit der Narbe ver- 
bunden, während die 
Vorderwand des Uterus 
fast den Beckeneingang 
überbrückte.“ 


Fall I: Sehr langsame 


Geburt mit Nachblu- 


tung. 
Fall Il: Geburt gehindert 


durch den inkarzerier- 
ten und hypertrophier- 
ten Fundus und die 
vordere Wand der Ge- 
bärmutter. Schwere 
hohe Zange bei 
hochgradiger Gefahr 
der Uterusruptur. 


Fall III: Porro. 


„Fundus being an- |ca.2Jahre. Hochstand der Cervix. 


chored by three 
buried silkworm- 


gut sutures passed | 


through posterior 
surface of the Fun- 


dus.“ 


Nichtentfaltung der 
vorderen Uteruswand. 
Sectio caesarea. 
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Zahl | 
ae Wie lange 
Ante ditäten Methode der Ventri- | nachher | Geburtsstörung und 
k fixation neue Kunsthilfe 
Geburt? 








15. Ibidem S. 620. 1 P. | Fixationssuturen ca.4Jahre. Hochstand und Nicht- 


durch die vordere entfaltung der Cervix 
Wand des Uterus und der vorderen Ute- 
nahe dem Fundus ruswand. Sectio 
angelegt. Wund- caesarea. 


infektion und daher 
unnachgiebige Ver- 


wachsungen. 

16. Charles L.| 2 P. | Operation an der| 2 Jahre. |Cervix über dem Pro- 

Ill, The Amer. 2 A. | Cervix und am montorium, Sectio 

Journ.ofobstetr.. 1mal | Damm. Tiefe Fixa- caesarea. 

1901, S. 648. Forc. | tion des Fundus. 

17. Ibidem. 83 P. | Cervix und Damm- — Hochstand und Nicht- 
plastik. „The upper entfaltung der Cervix. 
portion of the po- Vorzeitige Placentar- 
sterior wall of the lösung. Sectio cae- 
uterus had been sarea. 


fastened to the ab- 
dominal wall.“ 


18. Ibidem. — | Amputation der Cer- ca. |Hochstand der Cervix 
vix, vordere und |1'/s Jahre. über dem Becken. Quer- 
hintere Kolporrha- lage. Sectio cae- 
phie und Ventro- sarea. 


fixatio gegen to- 
talen Prolaps. 


19. Hofmeier, — | Ventrifixatiodes Fun- — Sectio caesarea. 
Grundrif d. gyn. dus uteri wegen 
Operation 1898, Prolaps. „Besonders 
S. 356. feste Fixation.“ 

20. Kißler (Bar-| 1 P. | „Uterusruptur nach — Vagina überdacht von 
men), Monats- falsch ausgeführter derstark vorgewölbten, 
schrift f. Geb. u. Ventrofixation.“ Die hypertrophischen, 

Gyn. 20. Ergän- Fixationsstränge fixierten vorderen Ute- 
zungsheft S. 892. saßen in einer Aus- ruswand, Muttermund 
Sitzungsber. der dehnung von mebr hoch tiber dem Promon- 
niederrheinisch- als Fünfmarkstück- torium. Uterusrup- 
westfäl. Gesell- größe am Fundus tur, Porro. 
schaft f. Geb. u. zwischen denTuben- 
Gyn. v. 13. März abgängen und er- 
1904. streckten sich zum 

Teil noch auf die 

hintereUteruswand, 


waren äußerst derb 
und fibrés. Kine 
Entfaltung des Fun- 
dus in der Gravi- 
dität war daher un- 
möglich. 
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Zahl 
der 
Gravi- . 
r Methode der Ventri- 
ditäten . 
a wi fixation 
Opera- 
tion 





nachher 
neue 
Geburt? 


Geburtsstérung und 
Kunsthilfe 


Autor 








21. Olshausen, 2 P. | Methode: Czerny-|14Monate.| Vordere Wand der Cer- 





Zeitschr. f. Geb.| norm.| Leopold. vix und des unteren 

u. Gyn. Bd. 32, Drei Nähte. Uterinsegments sind 

1895. enorm starr und dick- 
wandig. Hierdurch wird 
das Herabtreten des 
Kopfes auf die obere 
Apertur gehindert. 
Wendung. 

22. Miländer,| 12 P.| Methode: Küstner. | 2 Jahre. |Portio sehr hoch. Der 
Zeitschr, f. Geb. 1 A. | „Vier Silkworm- Muttermund erweitert 
u. Gyn. Bd. 33. norm. | knopfnähte“ durch sichnicht. Wendung. 

Uterus, Peritoneum, 
Muskulatur und 
Fascie. 

23. H. A. v. Gué-| 2 P. | Breite Verwachsun-| 6 Jahre. |Forceps und Atonie 
rard (Düssel-| norm.| gen. Im exzidierten p. part. Laparoto- 
dorf), Zentralbl. tück befinden sich mie und Exzision der 
f. Geb. u. Gym. Reste von Seiden- Narbe und der Uterus- 
1896, Nr. 20. suturen. verwachsungen. 

24. Wegener, 2 P. | Annähen des Fundus Hochstand des Mutter- 
Zentralbl. f.Geb.| 5 A. | an das Periost der mundes, so daf die 
u. Gyn. 1898, Symphyse. ganze Hand in die Va- 
Nr. 13 S. 288. gina eingeführt werden 

mußte, um ihn zu er- 
reichen. Wendung auf 
den Kopf u. Forceps. 
25.Straimann,| 6 P. | Methode: Czerny-|1'/2 Jahr. |Forceps, Nachblu- 
Arch. f. Geb. u. Leopold. „Der tung. „Man fühlte 
Gyn. L, 3 S. 483. Uterus wird mitdrei durch die diastatischen 
Katgutsuturen sub- Rekti einen breiten 
kutan im hinteren Strang von der Bauch» 
Wundwinkel be- wand zum Uterusfundus 

festigt.“ Operateur: hinziehen.“ 

Dührssen. 

26.Sieber, Deut-| 3 T ons A ndKolpor. 14Monate.|Hochstand u au 
sche Aerzteztg. 2 A. i osition der Cervix. 
1900, Nr. 21 1 P und? vd er chwere Wendung 
S. 478. Zweite Operation: Kol- und Extraktion. 


porrhaphia bilateralis 
ea u. Perineo- 
plastik. Ventrifixatio 
nach Leopold: Mit 
zwei Seidenfäden wird 
der Uterus an der 
vorderen Bauchwand 
fixiert, so daß der Fun- 
dus etwa vier Quer- 
finger breit über dem 
oberen Rand der Sym- 
hysis ossis pubis zu 
iegen kommt. 
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Wie lange 






Methode der Ventri- | nachher | Geburtsstörung und 
Autor s 3 
fixation neue Kunsthilfe 
Geburt? 








27. G. W. Maly,| — | Der Uterus mit zwei | 2 Jahre. |Erste Entbindung nach 


Zentralbl. f.Gyn. knapp unter dem der Operation sehr pro- 

1904, Nr. 4. Fundus durchge- trahiert: Forceps. 
legten, die Bauch- Zweite Entbindung: Mut- 
decken durchgrei- termund sehr hinauf- 
fenden Silkworm- | gezogen, Schädellage: 
nähten an dieselben Sehr schwierige 
angenäht. Wendung. 

28. G. W. Maly,| 5 P. | Fixierung des Uterus | 2 Jahre. Noch vier Entbindungen, 
ibidem. wie im Falle vor- diealledurch Wen- 

her: Nr. 27. dung und Extraktion 
beendigt werden muß- 
ten. „Muttermund je- 
desmal über die Höhe 
des Promontoriumshin- 
aufgezogen, so daß der- 
selbe erst durch Ein- 
gehen mit der ganzen 
Hand erreicht werden 
konnte.“ 

29. Macken-| — |FundusmitzweiSilk- | 2 Jahre. |Portiosehr hochin einem 
rodt, Monats- wormfäden fixiert. scheinbaren Recessus 
schrift f. Geb. u. Operat.: Macken- der Scheide. Mutter- 

rodt. mund erweitert sich 


Gyn. II, 1895, 
S. 357. nicht. Mühsame Wen- 
dung und Extraktion. 
„Daß hier das Geburts- 
hindernis in der patho- 
logischen Stellung des 
Uterus bedingt durch 
‚unlösbare Antefixation 
des Fundus mittels 
Silkworm‘ begründet 
war, konnte während 
jeder Wehe beobachtet 
werden.“ 


30. Selbsterlebter|) — |Operateur:Macken-| 6 Jahre. |Enorm schmerzhafte 


Fall, Poliklinik rodt.  Briefliche Wehen, Geburtsstill- 

19. Nov. 1903. Auskunft: „Fundus stand: Forceps. 
uteri mit drei Kat- Schwere aton. Nach- 
gutknopfnähten an blutung, da der Uterus 
das Peritoneum sich wegen der breiten 
fixiert.“ Fundusfixation nur 


schlecht kontrahieren 
konnte. Patientin ist 
jetzt wieder im 7. Monat 
| schwanger: Molestiae. 
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Zahl 
der 
Gravi- 
ditäten 
vor der 
Opera- 
tion 
6 P. 
norm, 


Autor 





31.Staude,Ham- 
burg. geburtsh. 
Gesellsch. vom 
31. März 1896. 


32. Matthaei, 
Ref.: Zentralbl. 
f. Geb. u. Gyn. 
1896, Nr.58.155. 


33. Frank W. 
Lynch, Monats- 
schrift f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 19, Apr. 
1904. 


3 P. 
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34. Cameron- 
Lockhart, Am. 
Journ.ofobstetr. 
and Gyn. März 
1902, S. 287, 
Fall VI. 


35. Kistner, 


Zentralbl. f.Gyn. 
1889, Nr. 32 
S. 567. 








Methode der Ventri- 
fixation 


Fundusfixation. 


Matthaei erwähnt 
in derselbenSitzung 
wie Staude (siehe 
Nr. 31) einen ähn- 
lichen, selbsterleb- 
ten Fall und emp- 
fiehlt im Anschluß 
hieran: Olshau- 
sens Methode. 

Der Uterus wurde mit 
Ligaturen an der 
vorderen Bauch- 
wand befestigt. 


Zwei Silkwormfäden 
durch die vordere 
Oberfläche des Fun- 
dus u. durch das Pe- 
ritoneum der Abdo- 
minalwand. „Wenn 
möglich, faßt er den 
Urachus mit, damit 
sich ein genügend 
elast. Band bilde.“ 

„Man näht nach dem 
Bauchschnitt das 
Corpus uteri, durch 
dessen vord. Wand 
man zwei bis drei 
Nähte durchführt, 
an den unteren 
Winkel der Bauch- 
wand an, und zwar 
mit Silkwormgut.“ 





Wie lange 

nachher | Geburtsstörung und 
neue Kunsthilfe 

Geburt? 


1 Jahr. |Ueberdehnung der hin- 
teren Wand, Mutter- 
mund über dem Pro- 


montorium. Kepha- 
lotribe, Gemini. Wen- 
dung des zweiten 


Zwillings und manuelle 
Lösung der Placenta. 


1'/a Jahr. |Muttermund über dem 
Promontorium: 
Schwere Wendung. 
Bei einerneuen Laparo- 
tomie 9 Wochen nach 
der Entbindung fand 
man eine feste, breite 
Masse von Adhäsionen, 
darin 3 Silkwormliga- 
turen, die das Vorder- 
teil des Fundus mit der 
Bauchwand verbanden. 

Aeußerst schmerzhafte 
Wehen und Geburts- 
stillstand. Forceps. 


2 Fälle von Abortus bei 
von ihm ventrofixierten 
Patientinnen. 
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36.Gottschalk, 
Zentralbl. f.Gyn. 
1891, Nr.8 8.154. 


37. Jacobs, 
Journ.of obstetr. 
and Gyn. of the 
British empire, 
Vol. VI Nr. 5, 
Nov. 1904. 


38.Gradenwitz, 
Zentralbl.f.Gyn. 
1903, Nr. 5. 


39. Bröse, Zen- 
tralbl. f. Gyn. 
1904, Nr. 2 S. 61. 
Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. 1908, 
Bd. 51, Heft 1. 
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. Methode der Ventri- | nachher | Geburtsstörung und 
ditäten = > 
fixation neue Kunsthilfe 
Torao Geburt? 
Opera- 
tion 











3 |Methode: Czerny-| 1 Jahr. |Abortus mens. II. 
Leopold. Siehe Die Entwicklung d. vor- 


Straß mann, Arch. deren Uteruswand blieb 
f. Geb. u. Gyn. L, 3 zurück wegen der ge- 
S. 480. schaffenen Adhäsionen. 


— |The method emplo- — 18mal normale Entbin- 


Nach 


Nach 


yed has been to fix 
the anterior wall of 
the uterus to the 
anterior wall of the 
abdomen. In 70 Fal- 
len vonVentrifixatio 
trat noch 29mal 
Schwangerschaft 

ein. 26mal waren 
schon Schwanger- 
schaften vorange- 


gangen. 


einer kindskopf- 
großen Parovarial- 
cyste wurde der in 
mobilerRetroflexion 
liegende Uterus 
nach Olshausen 
ventrofixiert. 


eines linksseiti- 
gen Ovarientumors 
wurde mit je zwei 
Katgutniihten nach 
Olshausen ventro- 
fixiert. 


dung. 1mal Forceps. 
lmal Wendung und 
8mal Abortus, Auffal- 
lend ist, wie er hinzu- 
fügt, die große Anzahl 
der Abortus, die er dar- 
auf zurückführt, daß 
bei niedriger fester Fi- 
xation des Fundus eine 
ungleichmäßige Aus- 
dehnung des Uterus 
eintreten muß, die zum 
Abortus führt. 


Entfernung | 3 Jahre. |1. Forceps von ande- 


rer Seite. 2. Forceps 
wegen starker Schmer- 
zen an der Uterusfixa- 
tionsstelle in der Aus- 
treibungsperiode. - 


Entfernung |14Monate.|Sectio caesarea, da 


die Entbindung per vias 
naturales unmöglich er- 
schien. Gemini. Uterus 
um seine Längsachse 
gedreht. Ein 8 cm lan- 
ger, fingerdicker mus- 
kulöser Strang fixierte 
die linke Uteruskante 
an der Bauchwand. An 
der rechten Seite war 
von der Ventrifixation 
nichts mehr zu sehen, 
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Zahl | | 


der 1; 
et Wie lange! 
Gravl- 


ı Methode der Ventri- | nachher | Geburtsstörung und 


Autor (ditäten ; a : 
uto | itäter fixation neue | Kunsthilfe 
vor der ur. ro 
| Geburt‘ 
| Opera-| | 


| tion | | | 


| 


40. Schütte, | 5 P. | Nach einseitiger Ad-| 1 Jahr. 


1. P. post op.: W en- 


Monatsschr. fiir| nexexstirpation war | dung von anderer 
Geb. u. Gyn. | der Uterus ventro- | Seite. 2. P. post op.: 
1899, 8. 490/491.) fixiert worden und Scheide lang ausge- 
zwar in der Weise, | zogen. Muttermund 
| daß derselbe mitder | rechts hinten in Pro- 
| | Stelle, wo die linke montoriumhöhe. Wen- 
| Tube abgetrennt dung, manuelle 
| worden, links neben | Lösung , schwere Ato- 
| | der Linea alba ca. nie. Tamponade des 
| 5 cm oberhalb der Utero-vaginalkanals. 
Symphyse an die! 3. P. post. op.: Sectio 
| Bauchdecken ange- caesarea. 





| | heftet war. | 


Wir sehen aus dieser Zusammenstellung, daß nur im Falle 38 
und 39 nach Angabe der Autoren Olshausens Ventrifixations- 
methode angewendet wurde. Bevor ich diese beiden Fälle jedoch 
kritisch weiter betrachte, möchte ich einige Worte Schüttes 
zitieren, die er dem Öperationsbefunde bei der Beschreibung des 
zuletzt aufgezählten Falles, Nr. 40 der Tabelle, hinzufügt: „Beim 
Auseinanderhalten der Bauchdecken präsentiert sich der Fundus 
uteri und die hintere Uteruswand. Dabei zeigt der Uterus eine 
Drehung um seine Längsachse, indem sein linkes Horn durch einen 
am Tubenansatz sich anheftenden, daumendicken, derben, etwa 1 cm 
langen, fibro-fibrösen harten Strang an den Bauchdecken fixiert ist, 
während das rechte Uterushorn rechts vorn unterhalb des Zwerch- 
fells steht.“ 

Vergleichen wir diesen letzten Fall mit dem Bröseschen, 
Nr. 39 der Tabelle, so ergibt sich, daß beide analog sind. In dem 
letzten Falle war absichtlich durch die einseitige Fixierung des 
Stumpfes eines vorher entfernten Adnextumors die Ventrifixation 
von nur einer Uteruskante ausgeführt worden. In Bröses Fall 
war es unglücklicherweise bei der Fixation mit Katgutfäden zu 
einer Fixation nur eines Uterushornes gekommen und zwar viel- 
leicht dadurch, wie Bröse selber meint, daß er auf der linken 
Seite zuviel Muskulatur der Uteruskante mitgefaßt habe — denn 
es hatte sich ja ein muskulöser Strang gebildet —, oder es war in 
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diesem Fall ebenfalls, wenn auch unbeabsichtigt, zu einer Stumpf- 
verwachsung gekommen, worauf in der Diskussion zu Bröses 
Demonstration — Zeitschrift für Geb. und Gyn. Band 51 Heft 1 
— mehrfach von Straßmann, Opitz und Henkel hingewiesen 
wurde. Auch wurde in dieser Diskussion betont, daß ın diesem 
Falle eine typische Ventrofixation nach Olshausen nicht vorgelegen 
habe, also kann dieser Fall von Geburtsstérung nach Ventrofixation 
auch nicht der lateralen, indirekten Ventrifixationsmethode zur Last 
gelegt werden. 

Es bleibt also nur der Fall von Gradenwitz — Nr. 38 —, 
in dem 2mal wegen Schmerzen an der Fixationsstelle der Forceps 
appliziert werden mußte, übrig, der der lateralen Methode zur Last 
fallen könnte. Aber auch in diesem Falle war vorher eine große 
Cyste entfernt worden, und dann ist es doch auch leicht möglich, 
daß entweder der Fundus uteri mit Muzeuxschen Haken gefaßt 
worden ist, und daß es so an den Verletzungsstellen zu medianen 
Verklebungen gekommen ist, oder daß nach Entfernung der Cyste 
zu hoch ventrifixiert worden ist. Aber wie dem auch sei: die Ge- 
burtsstörung war sicher nicht sehr schlimm, wenn nur der in 
Beckenmitte stehende Kopf mit der Zange entwickelt werden mußte. 
Mehrfach habe ich bei dem reichen Material unserer geburtshilf- 
lichen Poliklinik Gelegenheit gehabt, bei früher laparotomierten 
Frauen nur aus dem Grunde die Zange in der Austreibungsperiode 
anzulegen, weil heftige Schmerzen in der Laparotomienarbe auf- 
traten. 

Vor allem die Hemmung der vorderen Uteruswand in ihrer 
Entwicklung intra graviditatem führte nach obiger Tabelle zu den 
schwersten Geburtsstörungen. Diese Störung trat jedoch nur bei 
der direkten medianen Vernähung des Fundus oder des Uterus- 
körpers — cfr. Fall 4, 14, 15, 20 etc. — mit der vorderen Bauch- 
wand ein, denn das beiderseits an seiner Ausgangsstelle antefixierte 
runde Band hindert die vordere Uteruswand in ihrer Ausdehnung 
und in ihrem Wachstum nicht. 

Als Fritsch — Zeitschrift für Geb. und Gyn. Band 30 
Fol. 542 — ausführte: „Ich lege den Hauptwert auf die feste Ver- 
nähung des Uterus. — Ich nähe den Uterus mit mindestens zehn 
feinen Fäden am Peritoneum und der Fascie an“, bemerkte Winter 
in derselben Diskussion: „Eine Fixation des Fundus kann Störungen 
bei der Geburt geben. — Gegen solche Folgen kann man sich 
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besser schützen, wenn man den Uterus nicht selbst fixiert, sondern 
nur in seinen Ligamenten; er behält eine größere Beweglichkeit.“ 

Nach all den üblen Erfahrungen mit den direkten medianen 
Ventrifixationsmethoden bei Frauen im gebärfähigen Alter hat sich 
nun endlich bei vielen die Ueberzeugung durchgerungen, daß in 
diesen Lebensjahren nur eine laterale Ventrifixur angewendet werden 
dürfe. Diese hat sich infolgedessen in der letzten Zeit von neuem 
viel Freunde erworben und gerade in der jüngeren Literatur wird 
sie wiederum vielfach empfohlen, so von Straßmann!) Mat- 
thäı?), Gonbaroff?°), Biermer‘), Michel?) etc. — 

Ueble Zufälle können jedoch bei jeder und nach jeder Operation 
auftreten, und deswegen füge ich zur Beherzigung noch die Worte 
Malys — Zentralblatt für Gyn. 1904 Heft 4 — an: „Wenn 
jedoch Störungen im Heilungsverlauf eintreten, welche man absolut 
sicher zu verhindern nicht im stande ist (z. B. Bauchdeckeneiterung, 
Stumpfexsudat, besonders im Anschluß an einseitige Operationen 
der entzündlich veränderten Adnexe), können die fixierenden Ad- 
hasionen narbig und so hart werden, daß ihre Dehnung im ge- 
gebenen Falle einer Gravidität nicht hinreichend stattfindet und so 
zu den Geburtsstörungen führt.“ 


Des weiteren wollte ich untersuchen, welche Operationsmethoden 
der Ventrifixation in den Fällen angewendet wurden, in denen es 
später zu Darmeinklemmungen oder Darmabknickungen gekommen 
ist, denn auch die Ileusgefahr wird immer von den Gegnern jeder 
Ventrifixur bei allen Gelegenheiten angeführt. Auch hier möchte 
ich erst die Fälle der Reihe nach aufzählen, die ich in der Literatur 
gefunden habe. Es sind nur vier Fälle. 

Im Falle Jacobs’, den er in der Sitzung vom 10. Mai 1894 
der Berliner Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie er- 
wähnte, war 3 Jahre nach der Operation Ileus aufgetreten. Er 


1) StraBmann, Zentralbl. f. Gyn. 1904, Nr.2. „Nach Olshausens 
Methode ist ein Kaiserschnitt nie notwendig gewesen.“ 

2) Matthäi, Zentralbl. f. Gyn. 1899, Heft 5 S. 155. 

3) Gonbaroff, Le semain médicale, 5. Juni 1895. 

*) Biermer, Monatsschr. f. Geb. 1900, S. 128. 

5) Michel, Zentralbl. 1903, Heft 39 S. 1162. 
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hatte in diesem Falle seine direkte Fixationsmethode — cfr. Nr. 37 
der Tabelle — angewendet und fand nun bei der Autopsie einen 
4!'s cm breiten Strang zwischen Uterus und Bauchwand. 

Ich finde ferner noch einen anderen Fall von Jacobs, bei 
dem er die Bildung eines 6 cm langen Bandes erwähnt. Ebenso 
wurde die Bildung dieses Aufhangebandes von vielen anderen Ope- 
rateuren nach direkten medianen Ventrifixuren beobachtet, so daß 
ihm schon ein besonderer Name: Ligamentum suspensorium fundale 
medium von Fritsch beigelegt wurde, jedenfalls weil sich nach 
seiner Fundusfixationsmethode dieses Band besonders oft bildete. 

Michel!) beobachtete in einem 21/2 Jahr vorher nach Fritsch 
operierten Fall sogar einen Strang, der 15 cm lang ausgezogen war 
und strohhalmdick vom Fundus zur Bauchnarbe hinzog. Beckh?), 
Lucksch?), Gradenwitz*) sahen ebenfalls die Bildung dieses 
Ligamentum suspensorium fundale medium nach medianen Ventri- 
fixationen. 

‘Der zweite Fall ist der von Olshausen in der Zeitschrift 
für Geb. und Gyn. Band 32 S. 17 zitierte. Auch dieser Fall 
kann der lateralen Fixation nicht zur Last gelegt werden, da 
hier ebenfalls direkt nach Leopold, wie übrigens besonders bei 
der Anführung betont wird, fixiert wurde. Häufig genug wird 
allerdings dieser Fall einer Einklemmung von Darmschlingen fälsch- 
lich angeführt als „nach Olshausens Methode ventrifixiert“, ob- 
wohl er nur von Olshausen zitiert ist. 

Den nächsten Fall führt Dardanelli in der Rif. med. 1904 
Nr. 26 an, der in der Münch. med. Wochenschrift 1905 Nr. 1 
referiert ist. Hier wurden die entzündlichen Adhäsionen, durch die 
Tube und Darm verlötet waren, bei der Ventrofixation nicht gelöst. 
Infolgedessen kam es bei der Fixation des Uterus nach oben an 
der Verlötungsstelle zur Darmabknickung und damit zu Einklem- 
mungssymptomen. „Dies zu wissen und beim operativen Verfahren 
zu berücksichtigen, ist wichtig. Die Heilung besteht in der Be- 
freiung der angelöteten Darmschlinge und der darauffolgenden 
Salpingektomie. “ 

Der vierte und letzte Fall von „Ileus nach Ventrofixation* 


!) Michel, Zentralbl. f, Gyn. 1903, Heft 39, S. 1160. 
2) Beckh, Miinch. med, Wochenschr. 1902. 

*) Lucksch, Prager med, Wochenschr. 1903, Nr. 4. 
4) Gradenwitz, Zentralbl. f. Gyn. 1903, Nr. 5. 
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wurde von Sonnenfeld!) aus der Orthmannschen Klinik in 
Berlin publiziert. In diesem Falle wurde bei einer wegen Adnex- 
erkrankung zum zweiten Male laparotomierten Patientin „der Uterus 
am Fundus mit einem Katgut- und zwei Silkwormfäden an der 
vorderen Bauchwand fixiert“. Einen Monat nach der Entlassung 
ging die Patientin an Ileus zu Grunde, der, wie die Sektion ergab, 
in direktem Zusammenhang mit der Operation stand. Bei der 
kritischen Betrachtung dieses Ileusfalles, der nach Czerny-Leo- 
polds Methode?) operiert worden war, meint Sonnenfeld, 
daß wohl bei den „nach Czerny-Leopold“ operierten Frauen 
leichter schwere Entbindungen zu stande kämen als bei den „nach 
Olshausen“ Ventrifixierten; aber „ein Ligamentum suspensorium 
fundale medium kann sowohl bei der Methode Czerny-Leopold 
als auch bei der Olshausenschen Operation entstehen“. Wenn 
allerdings außer einer lateralen Ventrifixation noch eine direkte 
mediane bei derselben Patientin ausgeführt wird, wie in den in 
Sonnenfelds Statistik’), aufgeführten 9 „nach Olshausen 
ventrifixierten® Fällen tatsächlich geschehen ist, dann mag es 
wohl möglich sein, daß sich ein Ligamentum suspensorium fundale 
medium bilden kann. Die Methode nämlich, nach der die 9 
„nach Olshausen ventrifixierten“ Fälle operiert sind, wird 
von Sonnenfeld) folgendermaßen beschrieben: „In den übrigen 
9 Fällen wurde die vordere Wand des Uterus mit einem bis zwei 
Katgutfäden an Muskulatur und Peritoneum und die Ligamenta 
rotunda dicht an ihrer Abgangsstelle vom Uterus mit je einem 
Silkfaden an die gesamten Bauchdecken fixiert.“ Dies ist keine 
„Ventrofixation nach Olshausen“, sondern die Kombination einer 
direkten medianen Ventrifixur mit einer modifizierten Olshausen- 
schen Operation. 

Auch bei der Kritik dieser I[leusfalle findet sich kein Fall, 
der der lateralen Ventrifixation zugeschoben werden müßte, denn 
in dem Falle von Dardanelli lag, wie er selbst zugibt, ein Kunst- 
fehler vor und in den anderen 3 Fällen war direkt ventrofixiert 
worden. 

Wenn nun die Ventrifixation in ihrer ursprünglichen Methode 


) Sonnenfeld, Monatsschr. f. Geb. und Gyn. 1904, Bd. 19 Heft 4 S. 608. 
2) Ebenda Bd. 19 Heft 4 S. 604. 
3) Ebenda Bd. 19 Heft 4 S. 609. 
*) Ebenda Bd. 19 Heft 4 S. 604. 
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auch keiner neuen Empfehlung bedarf, so kann ich diese Betrach- 
tungen doch nicht schließen, ohne zu bemerken, daß in hiesiger 
Klinik kein Fall von schwerer Geburtsstörung oder Ileus bekannt 
geworden ist bei einer von den vielen Patientinnen, die im Laufe 
der Jahre in Olshausens Klinik nach seiner Methode ventrifixiert 
worden sind. Daß aber trotz der günstigen Resultate die Indikation 
zur Ventrifixation beschränkt bleibt, bedarf bei dem konservativen 
Standpunkte der Klinik keiner weiteren Erwähnung. Damit aber 
nicht der Glaube erweckt werde, daß die laterale Ventrifixations- 
methode einseitig angewandt wird, wenn eine operative Korrektur 
einer Uterusdeviation notwendig ist, bemerke ich noch, daß nach 
der Koblankschen Arbeit — Zeitschrift für Geb. und Gyn. 
Band 47 Heft 1 — in den Jahren 1898—1901 von ca. 2300 Retro- 
flexionen nur 212 operiert wurden und zwar 98 mit Ventrifixation, 
90 vaginal und 24 mit Alexander Adams’ Operation. — Vom 
1. April 1904 bis zum 1. April 1905 befanden sich unter 7904 
neuen gynäkologisch Kranken, die in der gynäkologischen Poliklinik 
untersucht wurden, 795 Patientinnen, die an Retroflexio uteri er- 
krankt waren. Von diesen 795 Patientinnen wurde jedoch nur bei 
122, also bei ca. 15°%o, eine operative Lagekorrektur der Retroflexio 
uteri vorgenommen, und zwar wurde 42mal ventrofixiert und 
80mal nach Alexander Adams operiert. 

Von den 80 „nach Alexander Adams“ operierten Fällen 
waren über die Hälfte, genauer 43, mit plastischen Operationen ver- 
bunden; bei den 42 Ventrifixationen waren nur die Hälfte reine 
Ventrifixationen bei Retroflexio uteri fixata, denn bei den übrigen 
21 Fällen wurde die Ventrifixatio im Anschluß an anderweitige, 
meist Adnexoperationen ausgeführt. 

Von den 42 ventrofixierten Frauen wurden noch im Laufe des 
Jahres, soweit bekannt, drei schwanger, und von denen entband 
bereits eine am Ende der normalen Schwangerschaft ohne jegliche 
Kunsthilfe. 


XIII. 
Ueber Geburt und Trennung von Xiphopagen. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. 
Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Olshausen.) 


Von 
Dr. Rudolf Jolly, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Zu allen Zeiten haben die menschlichen Mißgeburten das In- 
teresse der Aerzte und Laien erweckt. Hat doch sogar ein Pfarrer 
im Jahre 1772 eine genaue Beschreibung mit Abbildung von Thoraco- 
pagen veröffentlicht, nicht ohne auf den lebhaftesten Widerspruch 
eines Arztes zu stoßen, der bald darauf denselben Fall beschrieb 
und abbildete. So sind zahlreiche Abhandlungen über einzelne 
Fälle, oft mit guten Abbildungen, schon in der alten Literatur zu 
finden; und mehrere größere Werke bringen Zusammenstellungen 
und Untersuchungen über den Ursprung der Mißgeburten. 

Während aber in die Frage der Entstehungsursache erst die 
moderne Forschung Klarheit brachte nach mancher dunklen und 
mystischen Vorstellung, hat man sich über die praktische Seite 
der Mißgeburt schon zur Zeit eines Fried, Osiander u. a. ver- 
nünftige Anschauungen gebildet. 

Vor allem sind es Doppelmonstra, bei denen Geburtskompli- 
kationen und operative Eingriffe bei und nach der Geburt in Frage 
kommen. Ein solcher in jeder Hinsicht interessanter Fall kam vor 
kurzem in der hiesigen Klinik zur Beobachtung. 


Am 13. November 1904 brachte uns eine Hebamme aus der Stadt 
ein zusammengewachsenes Zwillingspaar. Die Mutter war 31 Jahre alt 
und mit ihrem Manne nicht blutsverwandt. In beiden Familien sind 
keine Fälle von Zwillingsgeburten oder Abnormitäten bekannt, und drei 
völlig normale Geburten sind vorangegangen. Die nunmehrige vierte Ge- 


burt begann am 12. November Mittags 2 Uhr. Die Hebamme hat sie 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LV. Bd. 26 
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ohne ärztliche Hilfe geleitet. Bei der äußeren Untersuchung fühlte sie 
viele kleine Teile und konnte sich kein klares Bild von der Kindslage 
machen. Innerlich fühlte sie einen vorliegenden Schädel. Abends um 
6'2 Uhr ging das Fruchtwasser ab; die Wehen waren schwach und 
die Geburt machte langsame Fortschritte. Erst in der Nacht um 2 Uhr, 
also 24 Stunden nach Beginn, kam der Kopf des ersten Kindes zum 
Einschneiden. Er wurde in Schädellage leicht geboren. Die Schultern 
folgten erst nach einiger Schwierigkeit; denn mit ihnen stellten sich die 
Füße des zweiten Kindes ein, und beide Kinder wurden so in entgegen- 
gesetzter Gradlage gleichzeitig geboren. Es waren zwei in der Gegend 
des Brustbeins aneinander haftende Mädchen. Das erste kam lebend 
und lebensfrisch, war 41 cm lang und hatte einen Kopfumfang von 29 cm. 
Das zweite war abgestorben; es hatte eine Länge von 44 cm und einen 
Kopfumfang von 29 cm. In diesem Zustand wurden sie Vormittags 
9 Uhr, 7 Stunden nach der Geburt, eingeliefert. 


Die Kinder waren zwar unreif; aber das erstgeborene schien doch 
so lebensfähig, daß sofort seine Trennung von dem toten Kinde durch 
Herrn Geheimrat Olshausen vorgenommen wurde. Die verbindende 
Hautbrücke reichte vom Schwertfortsatz nach abwärts bis zum gemein- 
samen Nabel. Sie wurde zunächst umschnitten und mit dem darunter- 
liegenden Gewebe durchtrennt, so daß der Nabel dem lebenden Kinde 
blieb, und die Bauchhöhle des abgestorbenen Kindes eröffnet. Es zeigte 
sich nun, daß beide Brustbeine zusammenhingen und beide Lebern durch 
eine breite Brücke aus Lebergewebe verbunden waren. Das Peritoneum 
reichte rings bis dicht an diese Leberbrücke, so daß zwar eine Kom- 
munikation zwischen beiden Bauchhöhlen bestand, jedoch das Bauchfell 
des lebenden Kindes nicht verletzt wurde. Die Brusthöhlen hingen 
nicht zusammen. Die Brustbeinvereinigung und die Leberbrücke wurden 
im Gebiete des abgestorbenen Kindes scharf durchtrennt. Der Stumpf 
der Leberbrücke und die Hautwunde wurden durch fortlaufende Katgut- 
nähte in zwei Etagen geschlossen. Da im oberen Wundwinkel eine 
geringe Nachblutung auftrat, wurden hier noch zwei tiefe Ligaturen 
gelegt, welche die Blutung zum Stehen brachten. Die Wunde wurde 
mit Xeroform und einem Heftpflasterverband bedeckt. 

Das Kind wurde in Watte gelegt und erholte sich langsam; es 
wurde ihm teelöffelweise Nahrung eingeflößt. Doch war die Nahrungs- 
aufnahme unzureichend; am Abend des nächsten Tages schluckte es 
nicht mehr, und in der Nacht trat der Exitus ein, 50 Stunden nach der 
Geburt, 43 Stunden nach der Operation. 

Die Sektion bestätigte, daß die Verbindung beider Kinder nur die 
beiden Proc. xiph. und die Lebern betraf. Die Brusthöhlen waren völlig 
abgeschlossen, die Brustorgane normal; Situs inversus bei einem Kinde 
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bestand nicht. Die Bauchhöhlen wiesen nur an der Leberbriicke durch 
die ringförmige peritoneale Verschmelzung eine spaltförmige Kommuni- 
kation auf. Die übrigen Bauchorgane, der Magendarmkanal in seiner 
ganzen Ausdehnung, hingen nirgends zusammen. 

Die bewegliche Vereinigung beider Schwertfortsätze wurde durch 
einen kurzen fibrösen Strang gebildet. Beide Lebern waren vollkommen 
entwickelt und hatten je eine Gallenblase. Die sie verbindende Brücke 
bestand aus einem runden Leberstrang von 2 cm Durchmesser und ?Jı cm 
Länge. Ein Längsschnitt durch ihn ließ keine Grenze im Leberparenchym 
erkennen. 

Die Nabelgefäße gingen von jeder Leber gesondert bis zum ge- 
meinsamen Nabel, in dem sie sich vereinigten, um nun in einem Strang 
weiterzulaufen. 

Die große gemeinsame Placenta war vollständig. Die Nabelschnur, 
in deren Querschnitt deutlich sechs Gefäße nachzuweisen waren, teilte 
sich kurz vor dem Placentaransatz in zwei Stränge. Jeder führte die zu 
einem Kind gehörenden Gefäße in die Placenta. Die Insertionsstellen 
lagen nahe am Placentarrand. 

Aus der Art der Vereinigung, die nur die Proc. xiph. und das 
Leberparenchym betrifft, kann man diese Doppelmißbildung exakter als 
Xiphohepatopagus bezeichnen. 


Die Xiphopagen stehen unter den Doppelbildungen den nor- 
malen Zwillingen am nächsten. Es handelt sich meist um zwei 
gleich vollkommen ausgebildete Früchte, die nur in der Gegend 
zwischen Proc. xiphoideus und Nabel zusammenhängen. 

Charakteristisch ist nach Marchand für die Xiphopagen die 
vollkommene Trennung der Brusthöhlen. Die Bauchhöhlen können 
ebenfalls getrennt sein, doch besteht häufiger eine schmale Kom- 
munikation zwischen beiden Lebern, so daß die Bauchhöhlen in 
Verbindung stehen. In seltenen Fällen kann auch eine Kommuni- 
kation im oberen Teil des Verdauungstraktus vorhanden sein. Situs 
inversus bei einer Frucht pflegt nicht zu bestehen. Die verbindende 
Brücke ist fast stets so dehnbar und erlaubt eine solche Verschieb- 
lichkeit beider Früchte, daß die Einstellungsmöglichkeiten bei der 
Geburt beinahe den normalen Zwillingsgeburten entsprechen. Auch 
handelt es sich fast stets um kleine Kinder und weite Becken. So 
ist der Geburtsverlauf ın der Mehrzahl der Fälle so leicht, daß 
seiner bei den Beschreibungen nur selten Erwähnung getan ist. 

In der Literatur lassen sich für folgende Möglichkeiten der 
Xiphopagengeburt Belege finden: Beide Früchte liegen in Gradlage, 
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entweder beide in Schädellage oder beide in Beckenendlage; oder 
die eine Frucht in Schädellage, die andere gleichzeitig in Becken- 
endlage. Als seltenes Ereignis: die eine Frucht liegt in Gradlage, 
die andere gleichzeitig in Quer- oder Schieflage. 

Liegen beide Kinder in Gradlage, so ist an sich kein größerer 
Eingriff erforderlich. So sind die Siamesischen Zwillinge und andere 
am Leben gebliebene Xiphopagen völlig spontan zur Welt ge- 
kommen. In diesen Fällen wurde die Diagnose auf Doppelmiß- 
bildung immer erst nach der Geburt gestellt. Vor der Geburt 
wurde die Komplikation nur erkannt, wenn eine entbindende Ope- 
ration begonnen war und sich an ungewohnter Stelle ein Wider- 
stand darbot, so daß eine ausgiebige innere Untersuchung vorge- 
nommen wurde. 

Bei doppelter Schädellage steht der vordere Schädel tiefer, 
der hintere Schädel legt sich in die Halsgegend des vorderen und 
tritt in die Kreuzbeinaushöhlung, wenn der vordere zum Einschneiden 
kommt. Wird hier aus einer indifferenten Indikation an den vor- 
deren Schädel der Forceps angelegt, so folgen nach Geburt des 
Kopfes zunächst die Schultern nicht. In dem Fall von Ritter 
zog die Hebamme, während sich der Arzt nach Beendigung der 
Zange frisch desinfizierte, stark an den geborenen Teilen, so daß 
die Verbindungsbrücke durchriß und das Kind mit vorliegender 
Leber und Eingeweiden geboren wurde. Der zweite Schädel wurde 
dann ebenfalls mittels Forceps extrahiert. 

In diesen Fällen von doppelter Schädellage, in denen nach 
Geburt des ersten Kopfes der zweite bereits im kleinen Becken 
steht, muß an ihn ebenfalls die Zange angelegt werden. Gelingt 
dieses nicht, so kommt Perforation und Kranioklasie des zweiten 
Kopfes in Frage. Für die seltene Komplikation, daß der voran- 
gehende Schädel hinten und in der Kreuzbeinaushöhlung steht, 
während sich der zweite hinter die Symphyse einkeilt, hat Busch 
empfohlen, die Frucht so um ihre Längsachse zu drehen, daß der 
zweite Kopf nach hinten zu stehen komnit. 

Im allgemeinen wird man mit Hohl und Kleinwächter die 
Ausführbarkeit dieser Operation für unmöglich halten müssen. Bei 
einigermaßen engen Verhältnissen wird man ohne zerstückelnde Ope- 
rationen nicht auskommen. 

Liegen beide Früchte in Beckenendlage resp. ın vollkommener 
Fußlage und wird die Entbindung erforderlich, so muß das nach 
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hinten gelegene Kind zuerst extrahiert werden. Es legt sich dann 
der hintere Kopf in die Kreuzbeinaushöhlung, während der vordere 
noch über der Symphyse steht. Beide Früchte werden stark nach 
dem Bauche der Mutter zu angehoben und die nach hinten liegende 
Frucht nach Art des umgekehrten Prager Handgriffes entwickelt; 
dann folgt die Extraktion des vorn gelegenen Kindes. 

Die Extraktion zuerst am hinten liegenden Kind befürworten 
unter anderen Hohl, Spiegelberg, Lesauvages, v. Winckel, 
Kaltenbach, Küstner; während Zweifel und Martin die 
Extraktion zuerst am vorderen Kind empfehlen. Es scheint, daß 
der Mechanismus der günstigere ist, bei dem der tiefer stehende 
und zuerst austretende Kopf hinten liegt. 

Küstner berichtet einen Fall von Thoracopagen, die in Fuß- 
lage lagen. Das hintere Kind, an dem er nach seiner Vorschrift 
extrahierte, stand höher als das vordere. Bei der Extraktion drehten 
sich jedoch die Früchte so, daß die tiefer stehende vordere Frucht 
nach hinten mit dem Kopf in die Kreuzbeinaushöhlung zu liegen 
kam und zuerst geboren wurde, während sich die andere Frucht 
nach vorn drehte. 

Man wird also am besten an der tiefer stehenden Frucht ex- 
trahieren, und sie dabei, wenn sie vorn steht, nach hinten zu drehen 
suchen. Stehen beide Früchte in gleicher Höhe, so ist jedenfalls 
an der hinteren Frucht zu extrahieren. 

Bei entgegengesetzter Gradlage beider Kinder kommt es kaum 
zu ernsten Komplikationen. Nach dem ersten Kopf kommen gleich- 
zeitig mit den Schultern die Füße des anderen Kindes. An beiden 
hat man Angriffspunkte zur Extraktion. In dem Fall von Biaudet 
und Bugnion lag der Kopf des einen Kindes zwischen den Füßen 
des anderen. 

Schließlich sind die Fälle zu erwähnen, bei denen die erste 
Frucht in Schädellage, die zweite quer liegt. Xiphopagengeburten 
sind selten in dieser Weise zur Beobachtung gekommen; häufiger 
Thoracopagen und Sternopagen, bei welchen die Verbindung eine 
engere ist und die entgegengesetzte Gradlage spontan schwerer zu 
stande kommt. 

Auch hier tritt nach oder während der Geburt des ersten 
Schädels der Widerstand in Erscheinung. Man kann dann ver- 
suchen, die zweite Frucht zu wenden, indem man an der Brustseite 
des ersten Kindes eingeht und die Füße des zweiten Kindes her- 
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unterholt, so daß sich nun die Kinder in entgegengesetzter Grad- 
lage gegenüberstehen. Doch gehören zu dieser Operation weite 
räumliche Verhältnisse. Häufiger verlief die Geburt so, daß nach 
Austritt des ersten Kopfes nun auch die dazugehörige Brust und 
Steiß nach dem Bauch der Mutter zu herausgehoben und sodann 
die Füße des zweiten Kindes heruntergeholt wurden. Der obere 
Rand der Verbindungsbrücke bildete an der Symphyse den Drehungs- 
punkt, um welchen beide Früchte nach vorn und oben nacheinander 
so austraten, daß das erste Kind zuerst vollkommen in Schädellage, 
das zweite sodann in Beckenendlage geboren wurde. 

Fälle, in denen das erste Kind in Beckenendlage bei gleich- 
zeitiger Querlage des zweiten Kindes sich befand, sind mir in der 
Literatur nicht bekannt. Die Wendung des zweiten Kindes auf die 
Füße würde in diesen Fällen wohl immer möglich sein. 

Was die zerstückelnden Operationen betrifft, so widerrät sie 
im Prinzip schon Osiander. Namentlich zwecklos ist das in ein- 
zelnen Fällen vorgenommene Abschneiden geborener Kindsteile. Die 
Intrauterine scharfe Trennung der Früchte wurde in einem Falle 
von Schönfeld vorgenommen. Er hatte den ersten Kopf mittels 
Forceps extrahiert und diagnostizierte nunmehr die Verwachsung mit 
dem zweiten in abgewichener Schädellage befindlichen Kind. Mit 
einem umwickelten Messer durchtrennte er die Brücke, beendete 
sodann die Geburt des ersten Kindes und wendete und extrahierte 
das zweite Kind. 

Bei Pygopagen, welche in doppelter Fußlage lagen und abge- 
storben waren, wurde die intrauterine Trennung von Grosse vor- 
genommen, indem die knöcherne Verwachsung der Kreuzbeine mit 
Messer und Schere durchschnitten wurde. Hier mag die Ver- 
wachsungsstelle leicht erreichbar gewesen sein. Bei Xiphopagen 
ist aber im allgemeinen wohl anzunehmen, daß die Hand, welche 
die Verbindungsbrücke erreicht, auch bis zu einem Fuße des zweiten 
Kindes vorzudringen vermag, und man so durch eine Wendung 
die gefährliche Anwendung eines wenn auch umwickelten Messers 
im Uterus vermeiden kann. 

Ueberhaupt ist die Wendung auf die Füße die Operation, 
welche in gleicher Weise von allen Autoren empfohlen wird. Es 
läßt sich ganz allgemein der Grundsatz aufstellen, wenn rechtzeitig 
die Diagnose auf eine der fraglichen Doppelbildungen gestellt ist, 
alle vier Füße herunterzuholen oder doch wenigstens die zweite 
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Frucht zu wenden. Uebrigens kommt es, wie schon Fried sagt, 
bei dieser Geburt meistens auf die Einsicht und Beurteilungskraft 
des Geburtshelfers an. Immerhin können, namentlich bei ver- 
schleppten Fällen, schwere Eingriffe, Perforation, Exenteration er- 
forderlich werden. Keinesfalls berechtigt aber die bloße Erkennung 
einer Doppelmißbildung bei lebenden Früchten zu einen: zerstückeln- 
den oder schneidenden Eingriff. Es sind eine ganze Anzahl Xipho- 
pagen am Leben geblieben. 

Am ältesten sind die beiden Siamesischen Zwillinge geworden; 
sie wurden im Jahre 1811 in Siam geboren und starben nach 
mancherlei Schicksalen im Jahre 1874 an einem Tage. Die Sektion 
ergab außer der Verbindung beider Proc. xiph. eine Kommunikation 
beider Lebern durch ein Gefäß. Auch die Bauchhöhlen waren 
getrennt. 

Pertsch berichtet von männlichen Xiphopagen aus dem zehnten 
Jahrhundert. Sie wurden in Armenien geboren und lebten 25 Jahre 
lang. Da starb der eine, blieb so mehrere Tage und fing an zu 
stinken, während sein Bruder noch lebte. Da versammelte der 
Patriarch von Armenien die Aerzte, ob sie die beiden wohl trennen 
könnten; aber sie konnten es nicht. Darauf wurde der Lebendige 
von dem Geruche des Toten krank und starb auch. 

Sodann beschreibt Berry weibliche Xiphopagen, die 7 Jahre 
lebten, Fanzago weibliche Xiphopagen, die 1 Jahr, Borelli 
solche, die ' Jahr lebten. Radika und Doodika haben beide 
bis zur operativen Trennung gelebt, die im Alter von 13 Jahren 
vorgenommen wurde. Aehnlich verhielt es sich bei den Brasiliani- 
schen Zwillingen Rosalina und Maria, die an der Grenze zwischen 
Xiphopagen und Thoracopagen stehen. Die Xiphopagen Marie und 
Adele starben nach der im 3. Monat vorgenommenen Trennung. 

Böhm trennte seine Xiphopagen kurz nach der Geburt; das 
eine Kind lebte weiter. In eineın Fall von Elliot und in dem 
von König findet sich über die Lebensdauer keine Angabe, doch 
ist wohl anzunehmen, daß sie das Säuglingsalter überschritten haben. 

Schließlich kann hier noch der Heteropage Lazarus Coloredo 
Erwähnung finden, der mit seinem Bruder Johann Baptista durch 
den Proc. xiph. und einen Teil der Baucheingeweide vereinigt war. 
Sie sind im Jahre 1617 bei Genua geboren und wurden auf ihren 
weiten Reisen noch in ihrem 28. Jahre gesehen. Lazarus war 
doppelt so groß wie sein Bruder und erscheint auf der Abbildung 
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wohlgestaltet in der reichen Tracht seiner Zeit. Johann Baptista 
hatte nur ein Bein; im übrigen aber einen vollkommenen Rumpf 
und zwei Arme. Der große, unförmige Kopf hing hintenüber. 
Die Nahrungsaufnahme und Verdauung ging allein durch Lazarus 
vor sich. 

So sind eine ganze Reihe von Xiphopagengeburten bekannt, 
bei denen die Kinder 4/1 Jahr und alter wurden. Im ganzen sind, 
unter anderen nach der ausführlichen Zusammenstellung von Ritter, 
etwa 30 sichere Fälle von Xiphopagen überhaupt bekannt, so daß 
man also die Zahl, bei denen das Leben erhalten bleibt, annähernd 
auf 1 berechnen kann. Dabei sind die Fälle nicht in Betracht ge- 
zogen, in denen die Kinder Stunden und Tage gelebt haben. Das 
Absterben der Früchte ist teils auf die Verzögerung in der Aus- 
treibung, teils darauf zurückzuführen, daß die Kinder häufig lebens- 
schwach waren. Von zerstückelnden Operationen wird nur in ganz 
wenigen Fällen berichtet. 

Sind einerseits lebensvernichtende Operationen an den Früchten 
im allgemeinen kontraindiziert, so ist anderseits auch der Kaiser- 
schnitt keine Operation, zu der eine Xiphopagengeburt an sich be- 
rechtigt. Schon die alten Geburtshelfer haben ihn hier verworfen. 
Aber auch heutigentages ist die Gefahr für die Mutter nicht zu 
unterschätzen, umsomehr als die Diagnose auf Xiphopagen erst in 
einem Geburtsstadium gestellt werden kann, in dem sonst ein Kaiser- 
schnitt nur als ultima ratio unternommen wird. Dabei sind die 
Aussichten auf Erhaltung des kindlichen Lebens immerhin geringe, 
indem vor der Geburt eine exakte Diagnose über die Art der Mıß- 
bildung nur ausnahmsweise möglich ist. Vielleicht kann unter ge- 
eigneten Umständen die Pubotomie von Erfolg sein. 

Die Siamesischen Zwillinge verweigerten Zeit ihres Lebens 
aus naheliegenden Gründen die Vornahme einer Trennung, obwohl 
sie ihnen ärztlicherseits vorgeschlagen wurde und sicher ohne 
Schwierigkeit möglich gewesen wäre. Viel früher sind derartige 
Versuche gemacht worden. Wenn auch die armenischen Aerzte im 
10. Jahrhundert noch nicht den Mut dazu fanden, so berichtet schon 
im Jahre 1665 Licetus von zwei Mädchen, die von der Stirn bis 
zur Nase zusammenhingen, sie ut non nisi oblique spectare possent. 
Die Mutter soll in der Schwangerschaft mit der Stirn gegen die 
Stirn einer anderen Frau gestoßen sein. Im 10. Jahre starb das 
eine Mädchen und wurde ab alia vivente excisa, welche jedoch 
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ebenfalls bald nachher starb, seu timore, seu pedore, seu animi 
molestia. Eine andere Trennung wurde 1700 bei weiblichen vier 
Monate alten Pygopagen in Wien vorgenommen, indem um die 
Verbindungsstelle ein ringförmiges Kaustikum gelegt wurde. Die 
Darmenden mündeten in einen gemeinsamen After, die Kreuzbeine 
in ein gemeinsames Steißbein. Die Kinder gingen an der Operation 
zu Grunde. 

Einige Jahre vorher ereignete sich der erste verbürgte und 
genau beschriebene Fall, in dem bei Xiphopagen die Trennung vor- 
genommen wurde. Es handelte sich um Mädchen, von denen das 
erste in Schädellage geboren wurde, das zweite ex perverso situ, 
retroflexis capite et pedibus, non sine magnis doloribus, Lucina 
tamen favente. Dies ist wohl so zu verstehen, daß das erste Kind 
zuerst in Schädellage völlig geboren wurde, und hinterher das zweite 
Kind in Beckenendlage nach dem oben erwähnten Mechanismus. 
Die Vereinigung ging vom Proc. xiph. bis zum gemeinsamen Nabel. 
Der Nabelstrang war einfach und enthielt vier Arterien und zwei 
Venen. In der Brücke befand sich außerdem nur eine knorpelige 
Vereinigung beider Proc. xiph. Die Trennung wurde von einem 
Arzt namens König bald nach der Operation mit bestem Erfolg 
so ausgeführt, daß eine Ligatur um den Strang gelegt und täg- 
lich fester angezogen wurde. Schließlich wurde der Strang scharf 
durchtrennt. 

Der zweite Fall wird von dem eigenen Vater und Arzt, 
Dr. Böhm in Gunzenhausen, berichtet. Es handelte sich um weib- 
liche im Jahre 1860 spontan in doppelter Fußlage geborene Xipho- 
pagen. Die Verwachsung erstreckte sich von den Proc. xiph. bis 
zum gemeinsamen Nabel. Böhm entschloß sich sofort zur Tren- 
nung. Er isolierte zunächst die Nabelschnurgefäßbündel, so daß 
jederseits zwei Arterien und eine Vene blieben. Hierauf durch- 
trennte er die eine Längsfläche der Hautbrücke, das darunter- 
liegende Gewebe und den in der oberen Partie der Verbindung 
verlaufenden Knorpelstiel der Schwertfortsätze, zum Schluß die ent- 
gegengesetzte Hautbrücke. Die Wunden wurden mit drei Knopf- 
nähten geschlossen und heilten gut. Hier bestand keine Leber- 
brücke, und die Bauchhöhlen waren anscheinend getrennt. Das 
eine Kind starb nach 31/2 Tagen, das andere war zur Zeit der 
Niederschrift 5 Jahre alt und gesund. Es hatte sich jedoch eine 
9 cm lange Diastase in der Linea alba entwickelt, so daß bei 
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Wirkung der Bauchpresse die Unterleibskontenta hervorgedrängt 
wurden. 

Die dritte Xiphopagentrennung wurde von Biaudet und 
Bugnion im Jahre 1881 vorgenommen. Die ausgetragenen, wohl- 
gebildeten Mädchen Marie-Adele waren in entgegengesetzter Grad- 
lage spontan geboren worden. Adele war kleiner und schwächer. 
In der Folge entwickelte sie sich schlecht, sie litt häufig an Ver- 
dauungsstörungen, und es schien, daß sie bald zu Grunde gehen 
und dann erfahrungsgemäß Marie auch sterben würde. Durch 
wiederholte Untersuchung war festgestellt worden, daß nur eine 
Kommunikation zwischen den Proc. xiph. bestand; daneben noch 
in der Brücke ein Strang, wahrscheinlich aus Lebergewebe. Eine 
Darm- oder Magenkommunikation konnte man ausschließen, da die 
Verdauungsstörungen nicht von einem Kind auf das andere über- 
gingen, ebenso gewisse Substanzen, die eingegeben waren, nur in 
dem Stuhl desselben Kindes nachzuweisen waren. Die Kinder waren 
21 Monate alt, als die Trennung in Chloroformnarkose vorgenommen 
wurde. Nach Inzision der Haut wurde zunächst die knorpelige Ver- 
bindung der Proc. xiph., sodann die Leberverbindung durchtrennt, 
welche in einem Durchmesser von 1—2 cm vollkommen aus Leber- 
gewebe bestand. Nach Unterbindung einiger Gefäße wurden die 
Wunden geschlossen. Marie starb nach 6 Stunden. Adele am 
folgenden Tag unter den Erscheinungen der Peritonitis. 

Die bekannten Xiphopagen Radika und Doodika stellen den 
vierten Fall dar. Sie wurden 1889 in doppelter Schädellage leicht 
geboren. Die Körper waren wohlgestaltet und einander ähnlich; 
die Vereinigungsbrücke reichte vom Proc. xiph. bis zum gemein- 
samen Nabel. Situs inversus bestand nicht. Im 13. Lebensjahre 
erkrankte Doodika tödlich, so daß von Doyen die operative Tren- 
nung mit gutem Erfolg vorgenommen wurde. Projektionsbilder von 
der Operation hat er auf der 31. Versammlung der Deutschen Ge- 
sellschaft für Chirurgie demonstriert. Die Wirbelsäule der über- 
lebenden Radika ist in ihrem unteren Teil verkrümmt, entsprechend 
der früher eingenommenen fehlerhaften Körperhaltung. 

Die fünfte Xiphopagentrennung hat Herr Geheimrat Ols- 
hausen in dem eingangs erwähnten Fall vorgenommen. 

Schließlich verdient hier noch die von Chapot-Prévost 
vorgenommene Trennung der Brasilianischen Zwillinge Maria und 
Rosalina Erwähnung, wenn es sich auch nicht um reine Xipho- 
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pagen handelt. Sie wurden 1893 so leicht geboren, daß die Mutter 
zunächst nichts Außergewöhnliches ahnte. 1899 wurde von Ramos 
ein Operationsversuch gemacht, der aber wieder aufgegeben wurde, 
als sich in der Verbindungsbrücke Lebergewebe fand. Im nächsten 
Jahre wurde dann die Trennung von Chäpot-Prevost ausgeführt. 
Die Brücke reichte von der fünften Rippe bis zum gemeinsamen 
Nabel. Die Proc. xiph. waren knorpelig verbunden. Die beiden 
Herzbeutel kommunizierten durch einen 21/2 cm langen durchgängigen 
Strang. Eine Ausstülpung des linken Brustfellsackes der Maria 
reichte bis zum rechten der Rosalina. Er wurde bei der Operation 
angeschnitten, so daß Luft eintrat. Zuletzt wurde die 7—8 cm 
dicke Leberbrücke durchschnitten. Maria starb nach einigen Tagen 
an Pleuritis und Perikarditis. Rosalina, bei welcher Dextrokardie be- 
steht, blieb am Leben und gesund. Eine strikte Indikation zur 
Vornahme der Trennung fehlte. | 

In dem Aufsatz von Biaudet und Bugnion wird kurz von 
einem wohlgebauten männlichen Kind berichtet, mit welchem in der 
Gegend vom Schwertfortsatz bis zum Nabel ein Parasit, ein herz- 
loser Acephale, zusammenhing. Er wurde 5 Wochen post partum 
von dem Kinde, welches am Leben blieb, abgetrennt. 

Alle diese Operationsberichte zeigen, daß die Xıiphopagen- 
trennung ohne Schwierigkeit auszuführen ist. Die im 17. Jahr- 
hundert von König vorgenommene Umschnürung der Brücke dürfte 
allerdings nur möglich sein, wenn keine Leber- oder Darmkommuni- 
kation besteht. In diesen einfachsten Fällen ist aber auch die 
scharfe Trennung ungefährlich, wenn auch zugegeben werden muß, 
daß sich, besonders bei schwächlichen Kindern, eine Chokwirkung 
eher bemerkbar machen kann. Unbedingt notwendig ist die scharfe 
Trennung, wenn sich in der Brücke auch Organteile befinden. Für 
die Leber dürfte sich die Anwendung des Pacquelin sehr empfehlen. 
Sie ist in unserem Falle aus äußeren Gründen unterblieben. Von 
Herrn Geheimrat Olshausen wurde diese Art der Lebertrennung 
1903 ın einem Falle von Nabelhernie mit vorgefallenem Leber- 
lappen mit bestem Erfolg ausgeführt. Das vorgefallene Leberstück 
wurde abgebunden und unter dem Schutz einer Klemme mit dem 
rotglühenden Pacquelin losgetrennt. Die Blutung war dabei äußerst 
gering. Das Kind lebt und ist gesund. 

Biaudet und Bugnion schlagen vor, in den Fällen mit 
Leberbrücke eine vorbereitende Operation zu machen durch Tren- 
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nung allein der Proc. xiph. post partum. Dadurch entstände eine 
vermehrte Dehnbarkeit und Verlängerung des Leberstieles und viel- 
leicht nach einigen Jahren eine fibröse Umwandlung desselben. So 
erhielten die Kinder zunächst eine größere Bewegungsfreiheit und 
die Trennung würde für später erleichtert. Ich glaube nicht, daß 
dieser Vorschlag viel für sich hat. Die Bewegungsfreiheit ist auch 
bei bestehender Schwertfortsatzbrücke eine große. Die Siamesen 
produzierten sich oft in den verschiedensten Stellungen zueinander. 
Sie waren beide mit zwei Schwestern verheiratet und hatten Kinder; 
waren gut zu Fuß und konnten rudern und andere Leibesübungen 
ausführen. Außerdem ist es sehr fraglich, ob durch die stärkere 
Dehnung wirklich eine fibröse Umwandlung des Lebergewebes ent- 
stehen würde. Durch äußere Palpation die genaue Diagnose über 
den Brückeninhalt zu stellen, ist sicher nur selten möglich. Nament- 
lich für eine bestehende Magen- oder Darmkommunikation ist 
scharfe Trennung und sorgfältige Naht das einzig rationelle Ver- 
fahren. 

Was den Zeitpunkt der Vornahme der Operation betrifft, so 
ist erfahrungsgemäß das Säuglingsalter nicht ungeeigneter als ein 
spiteres. Es dürfte sich vielleicht empfehlen, die Operation nicht 
sofort post partum vorzunehmen, sondern die Kinder durch geeignete 
Nahrung und Pflege erst auf einen günstigen Kräftezustand und zu 
einer geregelten Verdauung zu bringen. Etwas anderes ist es natür- 
lich, wenn ein Kind bereits abgestorben ist. In diesem Falle ist, 
ebenso auch im späteren Lebensalter, die Vornahme des Eingriffs 
unbedingt indiziert. 

Schwieriger gestaltet sich die Entscheidung der Frage, ob bei 
gesunden Kindern die Trennung angeraten und vorgenommen werden 
soll. Ist von den Angehörigen oder den Xiphopagen selbst bereits 
ein Entschluß für oder gegen die Trennung gefaßt, so wird man 
sich ihm in beiden Fällen anschließen können. Unterbleibt die 
Trennung, so können die Xiphopagen ein hohes Alter erreichen 
und kraft ihres außergewöhnlichen Zustandes zu Wohlstand ge- 
langen. Wird sie vorgenommen, so sind die Gefahren nicht größer 
als bei einer einfachen Laparotomie. Der Erfolg aber ist, daß 
aus mißgestalteten und in vielen Lebensfunktionen behinderten 
Wesen normale Menschen geworden sind. Hierzu kommt, daß Ge- 
sundheit und Leben des einen Zwillings eng mit dem des anderen 
verknüpft ist. Kein ungetrennter Xiphopage hat den Tod des an- 
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deren um mehr als Tage überlebt. So wird sich der Arzt, wenn 
ihm die Entscheidung zusteht, unter geeigneten Umständen immer 
für die Trennung entschließen. 
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Die Spontanruptur in der alten Kaiserschnittsnarbe. 


Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik in Berlin. 
(Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Olshausen.) 


Von 


Dr. Fritz Prüsmann, 
Assistent der Klinik. 


Die von Sänger im Jahre 1882 angegebene Nahtmethode 
des Uterus bei Kaiserschnitt hat im Laufe der Zeit nur ziemlich 
geringe Modifikationen erfahren. Wenn man auch jetzt auf die 
subperitoneale Resektion der Muskelränder verzichtet, auf welche 
Sänger damals großen Wert legte, so hat sich sein Verfahren 
der muskulären und symperitonealen Nähte im Prinzip bis auf den 
heutigen Tag erhalten. Erst durch die dadurch ermöglichte Primär- 
heilung der Uteruswunde vermochte sich der konservative Kaiser- 
schnitt sein Bürgerrecht in der Geburtshilfe zu sichern und die 
Porrooperation immer mehr zu verdrängen. Noch im Jahre 1886 
konnte Krukenberg!) 9 Fälle von Spontanruptur und 4 Fälle 
von Dehiszenz der alten Kaiserschnittsnarbe aus der an sich noch 
beschränkten Anzahl der Kaiserschnitte aus der Zeit vor der exakten, 
typischen Naht zusammenstellen, so daß er die Häufigkeit der 
Spontanruptur in der alten Kaiserschnittsnarbe auf ungefähr 50°% 
schätzte. Baisch?) hat noch eine größere Anzahl von derartigen 
Fällen aus der alten Zeit sammeln können, während er nach 
Sängerscher Naht damals erst 3 Fälle von Spontanruptur in 
der Schwangerschaft anführen konnte. Die Gefahr der Ruptur 
wurde durch die Sängersche Methode so vollkommen in den 
Hintergrund gedrängt und der Narbe eine derartige Festigkeit 
verliehen, daß sich Schauta°) vor 10 Jahren dahin aussprach, 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 28. 
2) Hegars Beiträge Bd. 7. 
3) Zentralbl. f. Gyn. 1895, S. 110. 
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daß er eher noch eine Ruptur neben als in der Narbe für möglich 
halte. In der Tat sind Spontanrupturen nach Kaiserschnitt auch 
nur sehr selten beobachtet worden. Unter der großen Zahl von 
abdominalen Kaiserschnitten an hiesiger Klinik kamen nur zwei 
Spontanrupturen in einer erneuten Schwangerschaft vor, die erste 
liegt bereits 14 Jahre zurück, die andere ereignete sich Anfangs 
dieses Jahres. 

Fragen wir uns nach den begünstigenden Momenten eines 
solch unglücklichen Ereignisses, so glaube ich, daß man zur Be- 
antwortung zunächst am besten Aufschlüsse durch eine genaue 
Untersuchung der geplatzten Uterusränder oder eventuell von 
Kaiserschnittsnarben überhaupt erhalten wird. Da diese Präparate 
nur schwer zu erhalten sind, möchte ich wenigstens durch meinen 
Beitrag eine weitere Untersuchung derartiger Fälle anregen. Ganz 
anders verhält es sich bei Uterusperforationen mit der Sonde oder 
sonstigen kleineren Uteruswandverletzungen, zumal wenn die Placenta 
auf der kleinen Narbe inseriert. In diesen Fällen wird, wie auch 
Baisch !) hervorhebt, nur schwer ein positiver Befund am graviden 
Uterus zu erheben sein. 

Wenn man die verhältnismäßig sehr geringe Anzahl der in 
der Literatur vorhandenen Mitteilungen von spontaner Uterusruptur 
nach Sängerscher Naht genauer untersucht, um daraus ein ent- 
sprechendes Bild über Ursache und Verlauf des ganzen Vorganges 
zu gewinnen, dann vermißt man leider in vielen Fällen eine genaue 
Beschreibung der pathologisch-anatomischen Verhältnisse, in einigen 
fehlt sie ganz. 

Die erste Spontanruptur der alten Kaiserschnittsnarbe wurde 
an hiesiger Klinik ?) im Jahr 1891 beobachtet bei einer IV-p., 
bei welcher Hofmeyer 4 Jahre vorher erfolgreich den Kaiser- 
schnitt mit nachfolgender sorgfältiger Seidennaht ausgeführt hatte. 
Im 9. Monat der jetzigen Schwangerschaft war die Uterusnarbe in 
ihrer ganzen Ausdehnung geborsten und das intakte Ei mit der in 
Totenstarre befindlichen Frucht in die Bauchhöhle ausgetreten. 
Nach Anfrischung der Rißränder wurde der Uterus vernäht, Patientin 
genas vollkommen. 

Guillaume?) berichtet im Jahr 1896 von einer Spontan- 

De 


2?) Koblank, Beitrag zur Lehre von der Uterusruptur. Stuttgart 1895. 
5) Zentralbl. f. Gyn. 1896, Nr. 50. 
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ruptur, welche 3 Jahre nach dem typischen Kaiserschnitt im 
7. Monat der Schwangerschaft entstand. Beim Aufwachen fühlte 
die 23jährige U-p. plötzlich heftige Schmerzen im Leib. Mit 
kleinem fadenförmigen Puls wird Patientin eingeliefert. Bei der 
Laparotomie trifft man direkt auf das intakte Ei, welches ganz aus 
dem Uterus ausgetreten ist. Der Uterus ist in der ganzen Länge 
der alten Kaiserschnittsnarbe geplatzt. Die abgelöste Placenta 
liegt zwischen den Uterusriindern eingeklemmt. Die Menge des 
geronnenen Blutes ist sehr bedeutend. Die Hysterektomie wurde 
angeschlossen. 

Einen anderen Fall berichtet Woyer') im Jahr 1897. Es 
war eine 26jährige II-p., welche 3 Jahre vorher von Chroback 
mittels Kaiserschnitt entbunden war. Der Uterus wurde mit 
Seidenligaturen vernäht, der Heilungsverlauf war glatt. Die jetzige 
Schwangerschaft war, abgesehen von einer besonderen Ausdehnung 
des Leibes, ohne Besonderheiten verlaufen. Gegen Ende der jetzigen 
Gravidität erwachte Patientin eines Morgens mit Kreuzschmerzen, 
nach kurzer Zeit verspürte sie einen heftigen Schmerz in der Nabel- 
gegend und wurde ohnmächtig. Bei der nach 4 Stunden stattfinden- 
den Laparotomie wurde ein intaktes, nicht ausgetragenes, zum Teil 
noch inserierendes Ei ın dem geplatzten Uterus vorgefunden, ein 
zweites intaktes, ebenfalls nicht ganz ausgetragenes Ei lag frei in 
der Bauchhöhle, beide wiesen Hydramnios auf. Es wurde die 
typische Porrooperation angeschlossen, es starb jedoch die Frau 
noch an demselben Abend im Collaps. 

Die anatomische Untersuchung des Uterus ergab folgenden 
Befund: Rechts von dem linearen, an der Vorderwand sagittal ver- 
laufenden Riß befindet sich eine adhärente Netzpartie. Die Peritoneal- 
narbe springt auf dem Querschnitt spornartig gegen die Muskulatur 
vor. Bei der mikroskopischen Untersuchung können nirgends Reste 
von Ligaturen gefunden werden. Die Muskelränder sind bis 
an die schmale Peritonealnarbe von typischer Decidua 
überzogen, welche sich zum Teil bis auf diese Narbe herüber 
zieht. Die Placentarinsertion beider Eier befand sich in größerer 
Entfernung von der Rupturstelle. 

Ferner wurde von Target?) im Jahr 1900 ein in der alten 
Kaiserschnittsnarbe spontan geplatzter Uterus demonstriert. 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 6 S. 192. 


2) Zentralbl. f. Gyn. 1900, Nr. 47 (Ref.). 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LV. Bd. 27 
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In dem von Ewerke!) im Jahre 1901 beschriebenen Fall 
lag der Kaiserschnitt 4 Jahre zurück, die Uterusnaht war nach 
Sänger ausgeführt worden. Am Ende der neuen Schwanger- 
schaft, in den letzten 3 Wochen, litt Patientin an Leibschmerzen, 
schließlich trat ein Collaps ein. Bei der vorgenommenen Laparotomie 
fanden sich ca. 2 | Blut in der Bauchhöhle. Die alte Uterusnarbe 
war rupturiert, in dem Rif lag die Placenta. Es wurde schnell die 
noch lebende Frucht entwickelt und der Uterus supravaginal ampu- 
tiert. Die Frau wurde geheilt. | 

Ein weiterer Fall ist von L. Meyer?) im Jahre 1903 mit- 
geteilt worden. 2'/: Jahr vor der Spontanruptur war der Fundal- 
schnitt ausgeführt und mit Karbol-Alkohol-Katgut genäht worden. 
Der Heilungsverlauf war gut. Jetzt hatte die Patientin im Bade 
gleichzeitig mit anfangenden Wehen plötzlich heftige Unterleibs- 
schmerzen bekommen. Bei der vorgenommenen Laparotomie findet 
man im kleinen Becken eine reichliche Menge frischen Blutes. Die 
alte Uterusnarbe ist rupturiert, es ragt Placentargewebe daraus her- 
vor. Die Narbe zeigt sich sowohl bei der Extraktion des Fötus als 
auch bei der nachfolgenden Naht sehr mürbe. In der Narbe war 
das Netz adhärent. 

Neuerdings wurde von Eckstein?) folgende Beobachtung 
publiziert. Eine 33jährige IV-para war vor 3 Jahren mittels Fundal- 
schnitt nach Fritsch entbunden. Es war zur Sängerschen Naht 
Katgut verwandt worden, der Heilungsverlauf war glatt. Die Frau 
erkrankte am Ende der Schwangerschaft mit Schmerzen im Leib, 
am nächsten Tag Erbrechen und Singultu. Am übernächsten Tag 
wurde der Puls fadenförmig und wegen der Wahrscheinlichkeit 
einer Uterusruptur die Laparotomie vorgenommen. In der Bauch- 
héhle ist reichlich geronnenes Blut, das intakte Ei ist vollkommen 
aus dem Uterus ausgetreten. Der kontrahierte Uterus ist im Fun- 
dus genau entsprechend der alten Narbe quer rupturiert. Es wird 
der Uterus nach Porro abgetragen. Nach 1! Stunden trat der 
Tod ein. 

An dem Uterus wurde folgender Befund erhoben: Die 
Placentarinsertion liegt an der vorderen Seite des Uterus und geht 
in die Rißstelle über. Von Nahtmaterial ıst nirgends mehr etwas 

1) Monatsschr. f. Geb, u. Gyn. Bd. 14 S. 644. 


*) Zentralbl. f. Gyn. 1908, Nr. 47. 
3) Zentralbl. f. Gyn. 1904, Nr. 44. 
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nachzuweisen. Längs der ganzen Rißstelle findet sich 
Decidua bis zur Serosa. 

Von diesen 7 Spontanrupturen scheinen alle bis auf eine 
in der Schwangerschaft bereits erfolgt zu sein. Immerhin ist es 
schwer zu sagen, ob nicht schon geringe Wehen zu der schließ- 
lichen Berstung mit beigetragen haben. 

Bevor wir auf die Aetiologie der Spontanruptur in der alten 
Kaiserschnittsnarbe zu sprechen kommen, sollen noch einige Mit- 
teilungen ganz kurz Erwähnung finden, in denen die Narbe nur dehis- 
ziert war und zu platzen drohte oder wo es erst durch ein hinzu- 
getretenes Trauma zur Ruptur kam, da auch diese Fälle geeignet 
sind, zur Klärung über den ganzen Vorgang mit beizutragen. 

Löhlein!) teilte einen Fall von 3mal ausgeführtem abdo- 
minalen Kaiserschnitt mit, in dem die Narbe so verdünnt war, daß 
sie eine nicht zu verkennende Disposition zur Zerreißung bildete. 

Ferner konnte Woyer?) einen sehr interessanten Befund er- 
heben bei einer 27jährigen Il-para, bei welcher vor 5 Jahren die 
Sectio caesarea ausgeführt war und diesmal wegen Fieber und totem 
Kind perforiert wurde. Nach der Operation tastete er zur Sicherheit 
die alte Narbe vom Uteruscavum aus ab und konnte konstatieren, 
daß die unteren ?3 vollkommen konsolidiert waren, während in dem 
oberen Drittel eine 1! cm lange Stelle sich nach dem Peritoneum 
tief vorbuchtete, so daß die Uteruswand hier nicht dicker als 3 bis 
“4 mm sein konnte. Trotzdem hatte die Narbe der langen Geburts- 
dauer standgehalten. 

Rühle?°) fand bei einer II-para, bei welcher er vor 3 Jahren 
den konservativen Kaiserschnitt ausgeführt hatte, an dem schwangeren 
Uterus eine papierdünne Stelle im oberen Drittel der alten Kaiser- 
schnittsnarbe und führte diesmal deshalb den Porro aus. 

Ferner konnte Birnbaum‘) 3mal an derselben Frau vor dem 
Kaiserschnitt eine Verdünnung der alten Narbe in ihrer unteren 
Partie und eine mit Blut gefüllte Erhebung des Bauchfellüberzugs 
als erste Andeutung einer bevorstehenden Zerreißung beobachten. 

Korn?) hat an einem vor 2 Jahren mit acht Silberdrähten 


'!) Verhandlungen der Deutschen Ges. f. Gyn. 1905. 
1 © | 

3) Zentralbl. f. Gyn. 1895, Nr. 36. 

4) Arch. f. Gyn. Bd. 25. 

5) Zentralbl. f. Gyn. 1898, Nr. 1. 
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vernähten Uterus nach Kaiserschnitt bei einer neuen Geburt eine 
beängstigende Verdünnung der Muskulatur vorgefunden. Bei der 
infolgedessen wieder vorgenommenen Sectio caesarea wurde eine 
1 cm breite, eingezogene Narbe vorgefunden; die Uteruswand war 
hier fast um die Hälfte verdünnt, so daß die Nahtenden der Silber- 
drähte weit hervorragten. 

Schließlich wurde eine eigentümliche Ruptur von Schütte!) 
mitgeteilt. Nach einem vor ca. 16 Monaten ausgeführten Kaiser- 
schnitt war eine Fistel vom Cavum uteri zu den Bauchdecken heraus 
entstanden, welche erst 3 Wochen nach der Operation ausheilte. Im 
8. Monat der erneuten Schwangerschaft fiel die Frau aus dem Bett, 
bekam während 3 Tagen heftige Leibschmerzen und Erbrechen, 
welche Erscheinungen sich aber nach kurzem wieder legten. Da 
14 Tage später plötzlich wieder eine Verschlimmerung mit den 
Zeichen einer Uterusruptur auftrat, wurde laparotomiert. Es fand 
sich ein gänzlich mazerierter Fötus zwischen den verbackenen 
Darmschlingen vor. Der Uterus hatte sich auf Faustgröße wieder 
zusammengezogen, die Rißstelle am Fundus war nur 3—4 cnı lang. 

Den oben erwähnten 7 Fällen von Spontanruptur in der alten 
Kaiserschnittnarbe kann ich einen neuen hinzufügen, welcher am 
2. Januar 1905 in hiesige Klinik eingeliefert wurde und besonderes 
Interesse beanspruchte, da 6 Monate vor Eintritt der Ruptur in- 
folge einer notwendig gewordenen abdominalen Herniotomie Gelegen- 
heit geboten war, die alte Üterusnarbe in der Schwangerschaft durch 
den Augenschein vorher zu prüfen. Bei der Patientin war bereits 
2mal der Kaiserschnitt ausgeführt worden. 


Am 2. Januar Morgens 9 Uhr kam die 40jährige III-para, Frau S., 
ın die Klinik. Sie hatte den einstündigen Weg von ihrer Wohnung aus 
zu Fuß zurückgelegt und gab an, sich in der jetzigen Schwangerschaft 
ganz wohl befunden zu haben, nur in den letzten 2 Monaten habe sie 
zeitweise geringe ziehende Schmerzen im Unterleib bis zur Nabelgegend 
herauf verspürt. Gestern Mittag traten plötzlich, ohne eine größere vor- 
hergegan;sene Anstrengung, stechende, andauernd gleich starke Schmerzen 
im Unterleib auf, genauer konnte sie dieselben nicht lokalisieren, obgleich 
Patientin im übrigen genaue Beobachtungen über alle Vorgänge gemacht 
hatte. Eine Ohnmacht war nicht eingetreten, nur fühlte sich Patientin 
sehr matt und konnte die ganze Nacht vor Schmerzen nicht schlafen. 
Deshalb entschloß sie sich am andern Morgen, die Klinik aufzusuchen. 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 20 S. &s6. 
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Wehenartige Schmerzen will sie bestimmt nicht verspürt haben, Kinds- 
bewegungen hat sie seit gestern Abend nicht mehr gefühlt. Die letzte 
Menses hatte sie Mitte April, so daß sie ihre Niederkunft erst in 
2 Wochen erwarten konnte. 


Am 26. Dezember 1894 war Patientin in hiesiger Klinik zum ersten 
Male mittels Kaiserschnitt entbunden worden, am 7. September 1902 
wurde zum zweiten Male ebenfalls hier der Kaiserschnitt ausgeführt. Am 
16. Juni 1904 wurde hierauf wegen einer Abdominalhernie ‚nochmals 
eine Laparotomie ausgeführt. Auf den bei dieser Gelegenheit erhobenen 
Befund komme ich weiter unten zurück. 


Status praesens: Mittelgroße, blaß aussehende, sehr angegriffene Frau. 
Herz und Lungen ohne Besonderheiten, Temperatur 37,2°, Puls beschleu- 
nigt (120), voll und regelmäßig. In der Linea alba ist eine 1 cm breite, 
lineare Narbe, eine Hernie ist nicht vorhanden. Das Abdomen ist stark 
vorgewölbt, bis an den Rippenbogen herauf überall mäßige Druckempfind- 
lichkeit. Ueber der Symphyse fühlt man einen großen, harten Teil, die 
Kindsteile sind alle auffällig deutlich durchzufühlen, der Rücken liegt 
links. Herztöne können nicht gehört werden. Die Portio ist pilzförmig 
und fingergliedlang, der äußere Muttermund ist geschlossen. 


Da es sich offenbar um eine Uterusruptur handelt, wird sofort zur 
Operation geschritten (Oberarzt Dr. Henkel). Der Schnitt wird 1 cm 
links von der alten Narbe geführt. Man kommt bei Eröffnung des Peri- 
toneums sofort auf das Kind, welches außerhalb der Eihäute frei 
zwischen den Darmschlingen liegt und an einem Bein herausgezogen 
wird. Herzschlag ist nicht mehr vorhanden. Die Placenta liegt frei in 
der Bauchhöhle in der Nähe des Zwerchfells, sie hatte an der hinteren 
Uteruswand, entfernt von der Rupturstelle, ihre Insertion. Die Nach- 
geburt ist vollständig. Der Uterus ist mäßig kontrahiert; die Ruptur 
verläuft genau entsprechend der alten Kaiserschnittsnarbe sagittal über 
dem Fundus und die vordere Uteruswand, in der Mitte zwischen den 
Tubenabgängen. Der Fundus steht in Nabelhöhe, die Ränder klaffen 
weit und sind ungefähr 3cm dick. Im kleinen Becken ist wenig ge- 
ronnenes Blut, welches ausgetupft wird. Adhäsionen am Uterus oder 
an der vorderen Bauchwand sind nirgends vorhanden. Die Wundränder 
werden in ihrer ganzen Ausdehnung breit bis zum Cavum uteri in toto 
exzidiert, so daß für die anatomische Untersuchung ein breiter, geschlos- 
sener Ring mit der ganzen Narbe gewonnen wird. Die angefrischten 
Ränder wurden mittels zehn muskulären Knopfnähten aus Karbolalkoholkat- 
gut vereinigt und dann eine fortlaufende seromuskuläre Naht darüber 
gelegt. Die alte Laparotomienarbe wird fingerbreit exzidiert und die 
Bauchdecken werden mittels vierfacher Etagennaht vereinigt. Die Ope- 
ration wurde in Chloroformnarkose ausgeführt und dauerte 30 Minuten. 
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Der Puls der Frau war andauernd gut geblieben. Der Heilungsverlauf 
war ohne Temperatursteigerung. Die Bauchwunde ist p. p. geheilt. 
Am 15. Tag p. op. ist die Frau aufgestanden, wegen Schmerzhaftigkeit 
in der linken Seite jedoch erst am 23. Tag entlassen. 


Der Verlauf der beiden vorhergegangenen Kaiserschnitte soll nur 
kurz skizziert werden, während der Belund bei der Herniotomie von 
größerer Bedeutung 2: 


Die erste Sectio caesarea wurde am 26. Dezember 1894 ausgeführt. 
J.-Nr. 446, 1894. Frau S., 30 Jahre alt, hat erst mit 5 Jahren laufen 
gelernt. Sie betindet sich jetzt am Ende der Schwangerschaft. I. Schädel- 
lage. Kind lebt und ist anscheinend sehr groß. Der Kopf steht be- 
weglich über dem Beckeneingang. Sp. 29,0, Cr. 29,5. Conj. ext. 16.5. 
Conj. diag. 8%4. Es ist ein doppeltes Promontorium vorhanden, das 
obere tritt stark hervor, das Kreuzbein ist spitzwinklig abgeknickt, in 
querer Richtung konvex, Schambogen weit. Diagnose: Pelvis plana 
rhachitica. Der Verlauf der Operation (Geheimrat Olshausen) war 
glatt, der Uterus wurde nach Sänger vernäht und zwar mit Katgut. 
Heilungsverlauf fieberfrei. 


Am 7. September 1902 kam Patientin wieder am Ende der Schwanger- 
schaft mit geringen Wehen in die Klinik. J.-Nr. 450, 1902. Die Portio 
ist verstrichen, der Muttermund für einen Finger durchgängig, die Blase 
ist gesprungen. In Chloroformnarkose wird die Sectio caesarea (Assistenz- 
arzt Dr. Henkel) ausgeführt. Es wird dabei konstatiert, daß die von 
der vor 8 Jahren ausgeführten Sectio caesarea herstammende Uterus- 
narbe linear geheilt ist, eine Einziehung ist nicht vorhanden. Der neue 
Uterusschnitt wird dicht neben der alten Narbe sagittal im Fundus aus- 
geführt. Die Vernähung erfolgte nach der Sängerschen Methode. Es 
wurden 14 Katgutknopfnähte durch die Muskulatur mit Vermeidung der 
Schleimhaut und der Serosa gelegt, darüber kam eine seromuskuläre, 
fortlaufende Naht. Das Netz wurde über die Wunde ausgebreitet. Die 
Bauchdecken wurden mit vierfacher Etagennaht vereinigt. — Xeroform- 
verband. — Der Heilungsverlauf war glatt. Die Bauchwunde heilte per 
primam. Am 15. Tag stand Patientin auf und wurde am 20. Tag ent- 
lassen. Das Kind lebte, war 53 cm lang und 3700 g schwer. 

Am 21. Juni 1904 (J.-Nr. 271) wurde Patientin wieder aufgenom- 
men, da sich ein Jahr nach dem letzten Kaiserschnitt ein Bauchbruch 
gebildet hatte, welcher Brennen im Leib und Gehbeschwerden verur- 
sachte. Patientin ist gravide Mens. II. Status praesens: In der Linea alba 
ist eine breite Laparotomienarbe, in deren unterem Winkel eine kleine, 
ungefähr eine Fingerkuppe aufnehmende Dehiszenz besteht. Die Be- 
tastung des Leibes ist schmerzhaft, der Uterus scheint an der Bauch- 
wand adhärent zu sein. Operation: Geheimrat Olshausen. Nach 
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Eröffnung des Peritoneums sieht man, daß der Uterus mit dem Netz 
an der vorderen Bauchwand adhärent ist. Die Adhärenz wird gelöst. 
Die Uterusnarbe ist linear, ganz schmal und nirgends ein- 
gezogen. Die Bauchnarbe wird exzidiert und die Bauchdecken mittels 
vierfacher Etagennaht vereinigt. Bei eröffneter Bauchhöhle wurde die 
Conj. vera direkt gemessen und ergab 6,6 cm. 


Das bei der Laparotomie nach der Uterusruptur durch Um- 
schneiden der Randpartien gewonnene Präparat wurde in Formalin 
und Alkohol gehärtet und zur mikroskopischen Untersuchung ver- 
wandt. Es besteht das Präparat aus einem 14 cm hohen ellipsoiden 
Ring, welcher der exzidierten Narbe entspricht. Er ist überall gut 
zwei Finger dick, die Uteruswand ist an der Rupturstelle 3 cm 
breit. Die Rupturstelle selbst bietet eine ebene Fläche dar, welche 
mit einer Schicht eines weichen, dunkelrot verfärbten Gewebes über- 
zogen ıst. Das Peritoneum ist im Bereich der Rupturstelle narbig 
geschrumpft und fühlte sich an dem frischen Präparat derber an 
als seine Umgebung. Von der Innenfläche des Uterus findet sich 
an dem Präparat nur ein schmaler Streif vor. 

Die durch die verschiedensten Stellen des Präparats gelegten 
Querschnitte ergeben im großen und ganzen überall ein einheitliches 
Bild. Die Uterusmuskulatur zeigt die gewöhnlichen Schwanger- 
schaftsveränderungen, nur in dem unteren Abschnitt des Präparats 
findet man die im Querschnitt getroffenen Muskelzellen zuweilen 
besonders gequollen, die Kerne sind aber meist deutlich zu er- 
kennen. In der makroskopisch als Narbe angesprochenen Partie 
findet sich überall glatte Muskulatur, nur über dem Peri- 
toneum sind an einigen Stellen fibröse Partien, welche offenbar 
von den früher getrennten Adhäsionen herrühren. Die ganze 
Rupturstelle ist mit einer ca. lmm dicken Schicht stark 
durchbluteter Decidua überzogen, in welcher sich typische 
Drüsen und Lymphspalten vorfinden. Nur an wenigen Stellen sind 
Uterindrüsen ohne jede Schwangerschaftsveränderung. Die Decidua 
erstreckt sich bis an die Serosa heran und dringt an einigen Stellen 
tief in die Muskulatur vor. Die Deciduazellen haben typische Form, 
die Kerne sind gut färbbar. Die Gefäße in der Muskulatur weisen 
keine Thromben auf. Von Katgut oder von Stichkanälen ist nirgends 
eine Spur mehr aufzufinden. 

Wenn unter der zahllosen Menge von ausgeführten Kaiserschnitten 
nur verhältnismäßig so wenig Rupturen mitgeteilt worden sind, so liegt 
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es auf der Hand, daß man diese Unglücksfälle ohne weiteres nicht 
dem Verfahren allein zur Last legen kann, sondern sich vielmehr 
fragen muß, ob nicht ganz besondere Verhältnisse in dem einzelnen 
Fall vorlagen, welche ein derartiges Ereignis möglich machten. 

Man kann zwar annehmen, daß das Narbengewebe an sich, 
selbst wenn die Uteruswände in ihrer ganzen Breite gut verheilt 
sind, schon eine Disposition zur Ruptur abgibt, da die Elastizität 
und Ausdehnungsfähigkeit des Bindegewebes, selbst wenn es in der 
Schwangerschaft aufgelockert ist, bedeutend geringer ist als die 
der Muskulatur. Bei primärer Heilung der Uteruswunde hat jedoch 
die zwischen den durchschnittenen Muskelfasern entstandene Binde- 
gewebsschicht eine nur minimale Ausdehnung. Dazu kommt noch 
hinzu, daß mehrfach eine Regeneration von Muskelfasern beobachtet 
worden ist, so daß nach mehreren Jahren keine Narbe, sondern glatte 
Muskulatur vorgefunden wird. Auf diesen Befund hin kommt 
Schauta!) auch zu seinem Urteil, daß somit nicht zu fürchten 
ist, daß nach Sectio caesarea, wenn dieselbe nach 
moderner Weise exakt ausgeführt wurde, bei späteren 
Geburten eine Ruptur der Narbe eintritt. Die Regeneration 
von Muskelfasern nach Kaiserschnitt ist auch von R. v. Braun?) 
bestätigt worden. „Die Muskelfasern gingen direkt von einer Seite 
zur anderen hinüber; es war keine Narbe, sondern ein vollkommen 
regeneriertes Gewebe zu finden.“ Einen gleichen Befund konnten 
auch wir bei unserem Präparat konstatieren. Obgleich die Narbe 
infolge Verdickung des Peritoneums weißglänzend aussah, fand sich 
überall glatte Muskulatur darin. 

Nach alledem scheint die Gefahr weniger in einer ungünstigen 
Disposition der gut verheilten Vereinigungsstelle zu liegen, als ın 
einem gestörten primären Heilungsverlauf, welcher eine direkte Ver- 
einigung der Muskelfasern überhaupt nicht zu stande kommen ließ, 
so daß erst sekundär mit Einlagerung reichlichen Bindegewebes eine 
Heilung stattfand. Da in dem vorliegenden Fall kein Fieber nach 
dem Kaiserschnitt beobachtet war und an der Vereinigungsstelle 
kein Bindegewebe vorgefunden wurde, müssen andere Ursachen für 
die Berstung bestanden haben. 

Eine große Gefahr liegt zweifelsohne in den Adhäsionen, be- 


1) lc. 
2) Zentralbl. f. Gyn. 1895, Nr. 4. 
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sonders wenn solche direkt zwischen Uteruswunde und vorderer 
Bauchwand sich gebildet haben; denn die Narbe kann dadurch stark 
ausgezogen werden, sowohl schon bei der Involution des Uterus im 
Wochenbett, als auch später beim Wachsen der Gebärmutter in der 
neuen Schwangerschaft. Für Ruptur weniger bedeutungsvoll scheinen 
die Netzadhäsionen zu sein. Um Adhäsionen zu vermeiden, suchen 
wir die Oberfläche des Uterus möglichst glatt zu erhalten, indem die 
Muskelknopfnähte versenkt gelegt werden. Die Sängerschen sym- 
peritonealen Knopfnähte werden durch eine fortlaufende, sehr sorg- 
fältig verknüpfte Naht ersetzt, welche das gegenüberliegende Parietal- 
blatt des Peritoneums weniger reizt als eine größere Anzahl Ver- 
knüpfungen mit stachligen Enden. Trotzdem lassen sich Adhäsionen 
nicht immer vermeiden, wie unser Fall beweist, wo im 2. Monat 
der Schwangerschaft gelegentlich einer Herniotomie eine Netz- 
adhäsion gelöst werden mußte, nachträglich hatte sich keine wieder 
gebildet. 

Die Lage des Schnitts scheint wenig Einfluß auf eine Dispo- 
sition für Ruptur auszuüben, da man nach den verschiedensten Arten 
der Sectio caesarea schon Berstung erlebt hat. Rein theoretisch 
müßte man annehmen, daß der quere Fundalschnitt in letzterwähnter 
Beziehung am günstigsten wäre, da Verwachsungen mit der vorderen 
Bauchwand naturgemäß schwerer zu stande kommen. | 

Einige Autoren bringen den Placentarsitz in Zusammenhang 
mit der Ruptur. Da in den oben erwähnten Beobachtungen, soweit 
sich Angaben darüber finden, die Placenta ungefähr ebenso oft auf 
der entgegengesetzten Seite des Uterus, entfernt von der Ruptur 
inserlerte, kann man jenes Zusammentreffen jedenfalls nicht als direkte 
Ursache beschuldigen, zumal man oft bei mehrfachem Kaiserschnitt 
an derselben Frau die Placenta über der alten Kaiserschnittsnarbe 
gefunden hat, ohne daß dadurch eine Komplikation hervorgerufen 
gewesen wäre. Daß ein Wuchern des Trophoblasten in die Uterus- 
muskulatur hinein im Bereich der alten Kaiserschnittsnarbe nach 
Analogie der Tubenschwangerschaften stattfindet, wie Eckstein!) 
annimmt, scheint nicht wahrscheinlich zu sein. 

Ein großer Wert wird vielfach auf ein unresorbierbares Naht- 
material gelegt. Nach m. E. kann die Beschaffenheit desselben nur 
während der Operation und in der Zeit der Heilung selbst eine wesent- 


1) 1. c. 
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liche Rolle spielen. Denn es kann nicht gut angenommen werden, daß 
ein Auseinanderweichen der Uterusränder bei einer neuen Gravidität 
rein mechanisch durch ein Nahtmaterial verhindert werden kann. 
Wichtig hingegen ist es, daß das Nahtmaterial gefügig ist und eine 
genaue Beurteilung der Kraft erlaubt, mit der geknotet wird. Ferner 
darf die Resorption natürlich nicht vor beendigter Wundheilung ein- 
treten. Beide Forderungen erfüllt das Karbolalkoholkatgut voll- 
kommen, außerdem zeichnet es sich durch seine Haltbarkeit beim 
Knüpfen aus. Ein unglücklicher Fall, wie er z.B. J. Veit pas- 
siert ist, beweist nicht viel gegen die große Zahl von günstigen 
Fällen nach Katgutnaht, zumal da Spontanrupturen in der Schwanger- 
schaft auch nach Seidennaht sich ereignen können, wie mehrere der 
oben erwähnten Fälle beweisen. Hingegen birgt jedes unresorbier- 
bare Nahtmaterial die Gefahr in sich, daß der Stichkanal leicht von 
der Uterushöhle aus infiziert werden kann. Günstigstenfalls wird 
dann der Faden nach dem Uteruscavum zu ausgestoBen, er kann 
aber auch nach dem Peritoneum zu durchbrechen und sogar zu einer 
langwierigen Uterusbauchdeckenfistel Veranlassung geben. Um ein 
derartiges Vorkommnis zu verhindern, rät Everke, erst eine An- 
zahl Seidenknopfnähte durch die innere Schicht der Uteruswandung 
zu legen, welche nach innen zu geknüpft werden sollen. Eckstein!) 
schlägt, um der Narbe in einer erneuten Schwangerschaft eine 
größere Widerstandsfähigkeit zu verleihen, ein metallisches Naht- 
material vor und glaubt, um ein Durchschneiden der Nähte zu ver- 
hüten, daß ein dünnes Bleiband von 0,5—1 cm Breite am geeignet- 
sten sei. Die Naht des Uterus müsse dann eine Vieretagennaht sein. 

Sehr wichtig für die primäre Wundheilung ist, abgesehen natür- 
lich von der Asepsis, auch die Technik der Naht. Werden die Fäden 
zu fest angezogen, so schneiden sie durch, werden sie zu locker 
oder zu weit auseinander gelegt, so wird sich Blut und Lochial- 
sekret dazwischen legen können und eine primäre Heilung verhin- 
dern. Bei Katgutligaturen muß immer dreifach geknotet werden. 
Die genaue Technik, wie sie hier geübt wird, hat Olshausen’?) 
vor 2 Jahren ausführlich mitgeteilt. 

Alle jene Störungen im Heilungsverlauf sind mehr oder weniger 


MEG 
2) Der Kaiserschnitt nach seinem heutigen Standpunkt. Deutsche Klinik, 
am Eingang des 20. Jahrhunderts, 1903. 
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naheliegend und können eine Berstung der schlecht verheilten Kaiser- 
schnittsnarbe verursachen. Ein Befund aber, welcher sich immer 
in den Beobachtungen von Kaiserschnittsrupturen wiederfindet, denen 
ein mikroskopischer Befund beigefügt ist, scheint mir von besonderem 
Interesse zu sein, da er auch nach anscheinend ungestörtem Heilungs- 
verlauf vorgefunden wird. Es handelt sich um das Vorhandensein 
von Decidua auf den geplatzten Uterusriindern, wie wir es auch in 
unserem Fall beobachteten. 

Wie ist das Vordringen der Decidua gegen die Serosa hin zu 
erklären? Labhard'!), welchem auch ein derartiger Befund in 
einem Fall aufgefallen war, glaubt eine sehr einfache Erklärung 
dafür geben zu können. Es verhielte sich nämlich die Uteruswand 
an der Nahtstelle ähnlich wie etwa die Bauchwand bei Hernien- 
bildung nach einer Laparotomie. Nach Auseinanderweichen der 
Fascienränder bestehe an einer solchen Stelle die Bauchwand nur 
noch aus Haut und Serosa. Wichen bei einer Uteruswunde die Muskel- 
ränder auseinander, so bestehe dort die Gebärmutterwand nur noch 
aus Schleimhaut resp. Decidua und Serosa. Diese Erklärung scheint 
nicht haltbar zu sein, da die Uterusschleimhaut sich von ihrer Unter- 
lage nicht ablést und nicht dehnbar ist, weshalb sie auch nicht wie 
das Peritoneum besonders vernäht werden kann. Abgesehen davon 
konnte man z. B. in unserem Fall die breiten Rißränder deutlich von 
der Uterusinnenfliche sowohl durch die Farbe, als auch durch ihre 
Lage schon bei der Operation als solche erkennen. Die 3 cm breiten 
Rißränder waren nämlich spitzwinklig zum Uteruscavum gestellt. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung fällt auch auf, daß die Grenze 
zwischen Decidua und Muskulatur viel unregelmäßiger ist, als man 
das sonst bei einer Uterusdecidua zu finden gewohnt ist. 

Eine andere, viel näher liegende Erklärung kann man indessen 
nicht ganz von der Hand weisen. Es wäre denkbar, daß infolge 
einer Störung der Primärheilung die inneren Wundränder von An- 
fang an nicht zur Vereinigung gekommen wären, während die 
äußeren Ränder der Wunde durch die muskuloseröse fortlaufende 
Naht noch zusammengehalten worden wären. Dann hätte die an 
sich zur Ausbreitung sehr neigende Schleimhaut wohl das ganze 
Wundbett allmählich auskleiden können. Immerhin würde es aber 
erstaunlich sein, daß eine in ihrer Kontinuität bis fast zur Serosa 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 53. 
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hin unterbrochene Uteruswand bis nahe an das Ende der Schwanger- 
schaft dem gesteigerten Inhaltsdruck standgehalten hätte. 

Die größte Wahrscheinlichkeit scheint m. E. folgende Erklä- 
rung zu haben. Die Uteruswundränder waren per primam geheilt, 
es spricht dafür wenigstens der anatomische Befund und der Hei- 
lungsverlauf des vorangegangenen Kaiserschnitts. Trotzdem ıst es 
sehr wohl denkbar, daß die Uterusschleimhaut in das lockere, em- 
bryonale Zellgewebe, welches sich an der Vereinigungsstelle der 
Wundränder gebildet hat, nach und nach eingewachsen ist, ein Vor- 
gang, wie er nach Sondenperforationen des Uterus schon mehrfach 
beobachtet ist. Schon eine lymphozytäre Infiltration des Gewebes 
scheint zu genügen, um eine gutartige Einwucherung von Drüsen 
oder gar von Schleimhaut zu ermöglichen. In unserem Fall wird 
es sich um ein solches Einwuchern der ganzen Schleimhaut handeln, 
welche sich durch Drüsen, Lymphgefäße und Stroma als solche 
charakterisiert. Diese Mucosa hat dann in der Schwangerschaft 
bis auf geringe Partien die typischen decidualen Veränderungen 
durchgemacht. Daß die Decidua erst eingewuchert wäre, ist an sich 
nicht sehr wahrscheinlich; die Partien mit unveränderter Mucosa 
sprechen direkt dagegen. Unterstützt wird jener Vorgang der 
Schleimhauteinwucherung vielleicht noch durch ein Einkrempeln der 
Uterusschleimhaut nach der Wunde zu beim Vernähen, so daß wir 
den Schluß daraus ziehen und das Postulat aufstellen müssen, bei 
der Muskelnaht nach Möglichkeit ein Einnähen der Mucosa zu ver- 
meiden. Es ist klar, daß eine Uteruswand, in deren Kontinuität 
eine solche Schleimhautschicht eingelagert ıst, eine große Disposition 
für Spontanruptur bildet. Wenn diese mit Schleimhaut durchsetzte 
Partie außerdem noch deciduale Veränderungen eingeht, dann wird 
der Uterus allmählich dem immer steigenden Inhaltsdruck nachgeben 
müssen und bersten. 

Auf diese Weise erklärt sich auch die Tatsache, daß fast alle 
derartige Rupturen bereits in der Schwangerschaft, vor Eintritt der 
Wehen, eingetreten sind, ohne daß ein zufälliges Trauma noch hin- 
zugekommen wäre; die Dehiszenz der Uteruswände geht ganz all- 
mählich vor sich bis an das Peritoneum heran. Dieses wird erst 
durch einen Bluterguß abgehoben und gesprengt, so daß das Ei nach 
und nach austreten kann. In der größten Mehrzahl der Fälle war 
die Frucht noch in den intakten Eihäuten und der Uterus hatte 
sich bereits wieder einigermaßen kontrahiert. Die Blutung braucht 
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dabei keineswegs sehr bedeutend zu sein. Daf es aus der Ruptur- 
stelle oft nur wenig blutet, kann man bei dem allmählichen Ver- 
lauf des Prozesses leicht verstehen. 

Die rechtzeitige Erkennung der Ruptur wird bei Berücksich- 
tigung der Anamnese immer leicht sein, zumal wenn noch die Zeichen 
der inneren Blutung hinzutreten. Der Shock kann merkwürdiger- 
weise auffällig gering sein, selbst wenn die Frucht schon vollkommen 
in die Bauchhöhle ausgetreten ist, so daß es eben vorkommen kann, 
daß eine Frau in diesem Zustand noch einen stundenlangen Weg 
zu Fuß zurücklegt. Die Frucht durch die Bauchdecken deutlich 
durchzufühlen, kann durch die oft eintretende Schmerzhaftigkeit des 
ganzen Abdomens schwierig sein. 

Die Prognose für die Mutter scheint etwas günstiger zu sein 
als bei den Spontanrupturen im allgemeinen, wohl infolge des ge- 
ringeren Blutverlustes und der einfachen Rißränder. Für das Kind 
ist die Prognose naturgemäß ganz schlecht bei kompletter Ruptur, 
nur in einem Fall konnte noch schnell ein lebendes Kind entwickelt 
werden. 

Was schließlich die Therapie betrifft, so ist von einigen Ope- 
rateuren der rupturierte Uterus nach Porro abgetragen worden. 
Dies radikale Verfahren wird jedoch in den meisten Fällen noch 
nicht einmal unbedingt erforderlich sein. Da die Rißränder immer 
der alten Narbe entsprechen und somit die Möglichkeit gegeben ist, 
nach Exzision der Narbe glatte Wundränder herzustellen, wird man 
oft den Uterus erhalten können. Immerhin dürfte aber gleichzeitig, 
zumal wenn größere Partien exzidiert wurden, eine Tubensterilisation 
in Erwägung zu ziehen sein. Zum mindesten wird es sich emp- 
fehlen, bei einer neuen Schwangerschaft einen derartig operierten 
Fall im Auge zu behalten. Alle andern Frauen, bei denen nach 
dem Kaiserschnitt eine Heilung p. p. anzunehmen war, wird man bei 
der Seltenheit der Rupturen in einer neuen Sehwangerschaft ruhig 
austragen lassen können. Hat man hingegen Grund, eine Störung 
des primären Heilungsverlaufs anzunehmen oder war gar eine Uterus- 
bauchdeckenfistel entstanden, dann wird ebenso wie nach einer spon- 
tan geheilten Uterusruptur die Gefahr der Zerreißung des graviden 
Uterus mit der zunehmenden Schwangerschaft wachsen. Es würde 
also die Einleitung der künstlichen Frühgeburt erwogen werden 
müssen. 





XV. 
Zur Pathologie der Thrombose der Vena mesenterica 
superior. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. 
[ Direktor: Geheimrat Olshausen.]) 


Von 


Dr. J. Amos, Assistenzarzt. 


Die Pathologie -des Verschlusses der Mesenterialgefäße hat 
gerade in letzter Zeit mehrfach Bearbeitung von den verschiedensten 
Seiten gefunden, aber die Anzahl der genauer beobachteten und 
beschriebenen Fälle ist doch noch recht klein und wenn man die 
Krankengeschichten durchliest, so scheint die bewegliche Klage der 
Autoren über die Unsicherheit der Diagnosenstellung in solchen 
Fällen sehr mit Recht erhoben. 

Die klinischen Symptome bei Verschluß der Mesenterialgefäße 
stimmen meist so sehr mit denen beı akuter Darmokklusion überein, 
daß die meisten, um den Ausdruck Sprengels!) zu gebrauchen, 
an dieser Uebereinstimmung in ihrer Diagnose gescheitert sind. Für 
diese Tatsache ist der Beweis leicht aus den meisten Kranken- 
geschichten zu erbringen und auch Sprengel gibt es von sich in 
Bezug auf seine Kranken selbst zu, glaubt aber nachträglich, daß 
eine richtige Beurteilung gerade in einem seiner Fälle möglich ge- 
wesen wäre, hätte die Anamnese mehr Berücksichtigung gefunden. 

Die Diagnose der Embolie der Arterie hat, wenn auch hierbei 
die in vivo diagnostizierten Fälle noch relativ gering sind, doch im 
allgemeinen weniger Schwierigkeiten gemacht, als die richtige Er- 
kennung einer Thrombose der entsprechenden Vene. 

Beide Krankheitsbilder gleichen sich so sehr, daß schon nach 


') Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 31. Kongreß. 
II, S. 55. 
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Nothnagel?) die Embolie der Arterie in der Tat „diagnostisch 
nur sehr schwer, wenn überhaupt“ von der primären Venenthrom- 
bose zu trennen sein dürfte. Daher ist man bei der differential- 
diagnostischen Beurteilung auf die Erhebung der durch die Anamnese 
und genaue Untersuchung des Patienten zu erbringenden ätiologischen 
Momente angewiesen. So hat denn auch ihre Berücksichtigung 
in mehreren Fallen von Embolie der Arterie durch Erkennung der 
Ursache (vitium cordis) zur richtigen Diagnose geführt, während 
in anderen Fällen dasselbe Krankheitsbild beim Fehlen jeder Ur- 
sache der Embolie den Gedanken an die Möglichkeit einer Ver- 
stopfung im Gebiet der Mesenterialgefäße nicht aufkommen oder 
zurückweisen ließ, da Anhaltspunkte für die Thrombosierung der 
entsprechenden Venen entweder nicht erkannt oder nicht beachtet 
wurden. 


Das klinische Bild dieser Erkrankung ist nach den vorliegenden 
Erfahrungen kurz folgendes: 


| Mehr oder weniger plötzlicher, oder langsamer, oft über Tage 
sich hinziehender Beginn unter Auftreten von Magenschmerzen und 
heftigen kolikartigen Leibschmerzen, häufig auch Kreuzschmerzen, 
Diarrhöen oder Verstopfung und Erbrechen. Beschleunigter Puls 
ohne entsprechende Temperaturerhöhung. Das Abdomen wenig auf- 
getrieben. In einigen Fällen eine stark druckempfindliche Resistenz 
mit gedämpft tympanitischem Schall im Abdomen nachweisbar, zum 
Schluß meist profuse blutige Diarrhöen mit starkem Kollaps, Ab- 
fall der Temperatur unter Hochsteigen des Pulses. Exitus. 


Auf Grund zweier hier beobachteter Fälle von Thrombose der 
Vena mesenterica superior und an der Hand der bis jetzt in der 
Literatur bekannt gegebenen Beobachtungen will ich die Frage er- 
örtern, ob erkennbare ursächliche Momente bestehen, deren Fest- 
stellung für die richtige Diagnose dieser Erkrankung einen Finger- 
zeig geben könnte. 


Der eine unserer Fälle ist dadurch besonders interessant, daß 
bei ihm die genaue Diagnose 2 Tage vor dem Exitus gestellt wurde. 
Leider war wegen der gleichzeitig erkannten großen Ausdehnung 
des nekrotischen Prozesses am Darme ein operativer Eingriff aus- 
sichtslos. 


!) Erkrankungen des Darmes und des Peritoneums. Wien 1898. 
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Am 9. Januar 1905, 9 Uhr Vormittags, wurde die 32jährige Gärtners- 
ehefrau A. K. in vollständig bewußtlosem Zustande mittels Kranken- 
wagen in die Klinik eingeliefert. Die kurze schriftliche Notiz des über- 
weisenden Arztes besagte, daß die im 6. Monat schwangere Frau in der 
Nacht 3mal von Krämpfen befallen worden sei, die von Bewußtseins- 
verlust gefolgt gewesen waren. Er verordnete 1,5 g Chloralhydrat per 
Klysma und 0,02 g Morphium subkutan. Herztöne hatte der Kollege 
nicht feststellen können. Seit gestern abend geringer Blutabgang aus 
der Vagina, innerlich nicht untersucht. 


Vom Manne ist anamnestisch zu erfahren, daß die Frau einmal 
normal geboren und 2 Aborte durchgemacht hat. Keine früheren 
Krankheiten. Seit einiger Zeit habe sie über geschwollene Füße, gestern 
abend über starke Magenschmerzen geklagt. 

Als die Patientin von der Trage ins Bett gebracht werden soll, 
liegt zwischen den Schenkeln der Frau das in toto ausgestoßene, einen 
frischtoten Fötus vom Ende des 5. Monats enthaltende Ovulum. Blutung 
hatte fast gar nicht stattgefunden. Der Uterus war gut kontrahiert, 
drei Querfinger über der Symphyse zu fühlen. 


Die Patientin selbst ist eine große, kräftige Frau mit leichten 
Oedemen der unteren Extremitäten. Das Gesicht ist stark gedunsen, 
cyanotisch. Atmung stertorös. Das Sensorium vollständig benommen. 
Der Puls gespannt, regelmäßig 108. Aus der Blase werden mittels 
Katheter ca. 80 ccm hochgestellten trüben Urins von saurer Reaktion 
entleert. Der aufgestellte Esbach ergibt anderen Tages 12 pro mille 
Gehalt an Albumen. 


Um 12 Uhr 35 Minuten sehr schwerer typischer eklamptischer 
Anfall. 

Um 3 Uhr weiterer Anfall. 0,02 Morphium subkutan. 

Um 6 Uhr wieder sehr schwerer Anfall, dem um 7 Uhr der siebente 
folgt, aus dem Patientin sich nur sehr langsam wiedererholt, nachdem 
künstliche Atmung längere Zeit gemacht worden war. 

Da der Puls sich sehr kräftig und regelmäßig gehalten hat — 
wenn auch frequent ca. 120 pro Minute — wird wegen der Bedroblich- 
keit des Zustandes ein Aderlaß von 500 ccm aus der rechten Vena 
mediana cubiti gemacht und gleichzeitig 750 g erwärmter steriler physio- 
logischer Kochsalzlösung in die rechte Mamma subkutan infundiert. 
4 g Natrium brom. per Klysma. 

Darauf hören die Anfälle auf. 

Patientin ist die Nacht über sehr unruhig, steht mehrfach im Bett 
auf, schreit und tobt, läßt Urin und Stuhlgang unter sich. 

Gegen morgen des 10. Januar schläft Patientin ein und ist nach 
dem Erwachen teilweise klar. 
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In den nächsten Tagen ist Patientin ruhig. Auf Befragen gibt 
sie meist richtige Antwort. 


‘In der Nacht vom 12.—13. Januar wieder große motorische Un- 
ruhe. Patientin schreit viel, kann kaum im Bett gehalten werden, ist 
völlig desorientiert. Trotz 1,5 g Chloralhydrat per Klysma wenig Schlaf. 


In den folgenden Tagen rasche Erholung. Patientin fühlt sich 
wohl, will nach Hause, klagt nur ab und zu über Magenschmerzen. 
8mal täglich 0,25 g Bismut. subnitric. 


Am 18. Januar sind die Magenschmerzen besser, Patientin steht 
auf. Die Urinmenge ist reichlich, der Eiweißgehalt nach Esbach auf 
lla pro mille gesunken. Abends werden die Schmerzen wieder heftiger. 
Sie treten anfallsweise, krampfartig auf und werden ungefähr dem Ver- 
lauf der Ureter entsprechend angegeben. Daneben bestehen noch 
Schmerzen in der Magengrube und im Kreuz. 

Auf zehn Tropfen Tinctura opii keine Besserung. Zur Nacht 
0,01 g Morphium subkutan. 

Bei der vaginalen Untersuchung wird nichts Abnormes konstatiert. 
Der Leib ist nicht besonders aufgetrieben. 

Vom 20. Januar an zeitweises Erbrechen der aufgenommenen Ge- 
trinke. Nicht fäkulent. Es besteht absolute Appetitlosigkeit. Stuhl- 
gang bis jetzt immer regelmäßig, ohne Besonderes. 

Am 23. Januar nach einem Löffel Rizinusöl noch 2mal aus- 
giebiger Stuhlgang. Letzter willkürlicher Stuhl am 25. Januar nach 
Einlauf. 

Die krampfartigen Schmerzanfälle werden immer heftiger. 0,015 g 
Morphium subkutan hält immer nur einige Stunden vor, so daß Patientin 
die meiste Zeit laut jammernd in ihrem Bett sitzt. Geringe Linderung 
durch heiße Umschläge auf den Leib. 

Es werden bei den Schmerzparoxysmen Morphium und Codein. 
phosphoricum abwechselnd verabreicht. 

26. Januar. Der Leib ist seit den letzten Tagen etwas, heute 
mehr aufgetrieben. 

Bei der Palpation des Abdomens fühlt man vom linken Hypo- 
gastrium bis annähernd zur Symphyse herabreichend eine breite, tumor- 
ähnliche Resistenz von sehr eigenartiger, ziemlicher derber Konsistenz 
und starker Druckempfindlichkeit. Man war versucht, ihn zunächst für 
die vergrößerte Milz zu halten, aber die Perkussion über dem Tumor 
ergibt überall tympanitischen Schall. Freier Erguß in der Bauchhöhle 
in geringer Menge perkutorisch nachweisbar. Von Herrn Geheimrat 
Olshausen wird jetzt die Diagnose auf Infarcierung des Dünndarms 
infolge von Thrombose der Vena mesaraica sup. gestellt. 


Da die Ausdehnung des nekrotisierenden Darmbezirkes nach der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LY. Bd. 98 
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fühlbaren Resistenz eine sehr große sein mußte, wird von einer Operation 
als aussichtslos abgesehen. 


Es werden reichlich Analeptica in Anwendung gebracht, die jedoch 
den Fortschritt der Krankheit nicht aufhalten konnten. 


Am 27. Januar Nachmittags treten unter starkem Zerfall und Be- 
wußtseinsverlust der bis dahin noch vollkommen klaren Frau profuse 
‚Durchfälle aashaft stinkender, dunkelbraunroter, ganz dünnflüssiger 
Massen auf. 

In der Nacht zum 28. Januar läßt Patientin ähnliche Massen 
unter sich. 

Der Puls ist seit gestern klein, kaum zu fühlen, ca. 144. 

Es bricht kalter Schweiß aus und unter starkem Abfall der Tem- 
peratur tritt Nachmittags 12° Uhr der Exitus ein. 

Was die Temperatur anbetrifft, so hat sie im ganzen Krankbheits- 
bilde 38,2° nie überschritten. Die Abendtemperatur am Tage vor dem 
Exitus betrug 35,8°. 

Die Sektion ergibt folgenden Befund: 

Leib etwas aufgetrieben, gespannt. In der linken Seite eine deut- 
liche Resistenz, die nach rechts über die Linea alba reicht. 

In beiden Pleurahöhlen wenig Erguß, keine NOLWBCHBUNgEN: Lungen 
stark kohlenstaubhaltig, ohne Besonderes. 

Herz bietet nichts Abnormes. 

Nach Eröffnung des Abdomens fließt eine reichliche Menge blutig 
tingierter Flüssigkeit ab. Die von außen gefühlte Resistenz wird ge- 
bildet durch mehrere Schlingen schwarzrot verfärbten, stark geblähten 
Dünndarms, die sich bis in das linke Hypochondrium hinauf erstrecken. 
In der rechten Hälfte des Abdomens liegen normal aussehende Darm- 
schlingen, deren Serosa jedoch mehr oder weniger zahlreiche punkt- 
förmige Blutungen zeigt. Die Serosa zeigt sich besonders über den 
verfärbten Darmpartien von samtartiger Trübung. Bei der genauen 
Untersuchung zeigt sich nirgends eine Abknickung des Darmes. Die 
annähernd normale Partie geht scharf in die pathologisch veränderte 
über, doch ziehen die Kapillaren, stark erweitert und strotzend mit 
Blut gefüllt, in das veränderte Gebiet ein. 

An dem infarzierten Abschnitt beteiligen sich Jejunum und Ileum 
ungefähr gleichmäßig in der Art, daß die Nekrose ca. 50 cm unterhalb 
des Duodenums beginnt und 1’; m vor dem Coecum endigt. Das dazu 
gehörige Mesenterium ist in eine derbe, dicke Platte von heller Farbe 
umgewandelt, in dem man zahlreiche harte Knoten und Stränge fühlt, 
die sich auf dem Durchschnitt zum Teil als die mit hellen brüchigen 
Thromben gefüllten Venen, zum Teil als peschwouene Drüsen doku- 
mentieren. | 
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Bei der Herausnahme zeigen sich die veränderten Darmschlingen 
morsch und brüchig. Der Durchmesser der ödematösen, auch im Quer- 
schnitt schmutzig verfärbten Darmwand ist bedeutend, an manchen 
Stellen bis beinahe zu 1 cm verdickt. Die Schleimhaut ist dunkelbraun- 
rot. Der geringe flüssige Inhalt teerartig, fäkulent. 

Die Milz ist nur wenig vergrößert, derb. Auf dem Durchschnitt 
sind Trabekel und Follikel leicht zu erkennen. In den durchschnittenen 
Venen stecken rötliche weiche Thromben. 

Die Nieren sind vergrößert, die Kapsel läßt sich leicht abziehen, 
die Oberfläche ist feinhöckrig uneben. Auf dem Durchschnitt zeigt sich 
die Rinde stark durchfeuchtet, verbreitert, gelblichtrübe, von roten 
Punkten und Streifen ddat. Die Marksubetahs ist dunkelbraunrot. 
In den Venen frischere, nicht obturierende Thromben. 

Die Leber ist in die Höhe gedrängt. Der untere Rand ist hinter 
dem Rippenbogen verschwunden. Am unteren Rande des linken Lappens, 
nahe der Inzisur, sowie am rechten Lappen und im Innern der Leber 
sitzen mehrere scharf abgegrenzte schwarzrote bis walnußgroße Tumoren 
von schwammigem Bauch (mikroskopisch: kavernöse Angiome mit teil- 
weiser Gerinnung des Inhalts). 

Das Organ ist von ziemlich derber Konsistenz. Auf dem Durch- 
schnitt ist die kavernöse Zeichnung deutlich. Die Zentren der Acini 
sind dunkelbraunrot und tieferliegend. Das übrige Gewebe blaßgelblich. 
In der Vena portae ein fingerdicker, feuchter, roter Thrombus. . 

Der Uterus klein, gut zurückgebildet, liegt tief im Becken. Unter 
der Serosa sitzen mehrere erbsengroße Myome. 

Die Placentarstelle ist noch rechts oben im Fundus erkennbar, 
ohne Besonderes. 

Das Corpus luteum sitzt im linken Ovarium. 


Es waren also im Verlaufe eines Wochenbettes nach schwerer 
Eklampsie heftige kolikartige Schmerzen aufgetreten, an die sich 
bald Erbrechen anschloß. Bei der Heftigkeit der Symptome mußte 
man an akuten Darmverschluß denken. Dazu stimmte aber nicht, 
daß 4 Tage vor dem Tode noch spontaner Stuhlgang vorhanden 
war, also noch zu einer Zeit, wo die übrigen Symptome der Aus- 
schaltung eines Darmabschnittes schon sehr ausgeprägt waren. 

So tappten wir mit der Diagnose im Dunkeln, obwohl an einen 
Verschluß der Mesenterialgefüße als Ursache des eigenartigen Miserere 
schon gedacht wurde, bis der auftretende Tumor in der linken Bauch- 
seite infolge seiner palpatorischen und perkutorischen Eigenart keinen 
Zweifel an der Diagnose mehr ließ. Ein sich ganz hart und derb 
anfühlender Tumor, der bei starker Perkussion Darmschall gab, 
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konnte wohl nur durch Darmschlingen mit stark verdickter Wand 
dargestellt werden. 

Für einen Volvulus fehlte der dort rasch auftretende lokale 
Meteorismus, auch war der Umfang des Tumors zu groß, ein Um- 
stand, der auch eine Invaginationsgeschwulst ausschließen ließ. 

Noch mehr aber sprach gegen letztere der über dem Tumor 
überall nachweisbare tympanitische Schall. 

Auf die eigenartige Kombination der physikalischen Eigen- 
schaften dieses Tumors, derbe Resistenz und tympanitischer Schall, 
ist bis jetzt noch nicht genügend hingewiesen worden. 

Sprengel!) sagt zwar: „Einen weiteren Fingerzeig für die 
richtige Diagnose kann vielleicht in einzelnen Fällen die Beobachtung 
der abdominalen Resistenz ergeben, namentlich soweit die Differential- 
diagnose gegenüber der Invagination in Frage kommt. Es fiel uns 
auf, daß über derselben zu Anfang, d. h. am ersten Tage, wo wir 
dieselbe entdeckten, also am zweiten Erkrankungstage deutlich tym- 
panitischer Schall nachweisbar war, während später die betreffende 
Zone, obwohl sie inzwischen ausgedehnter geworden war, deutlich 
Dämpfung ergab. Ich glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich mir 
vorstelle, daß in der Darmschlinge, deren Zirkulation gestört war, 
zu Anfang, solange nämlich ihre Wandungen noch nicht so erheb- 
lich verdickt waren, die Auftreibung durch die Darmgase stärker 
sich ausbildete, während später die Dickenzunahme der Wandungen 
deutlicher in Erscheinung trat; daher zu Anfang der tympanitische 
Schall, später die deutliche Dämpfung im Gebiet der palpatorisch 
nachweisbaren Resistenz. 

Man darf annehmen, daß in manchen Fällen der lokale Meteo- 
rismus noch stärker ausgeprägt sein wird, daß dagegen bei der In- 
vagination sofort mit deren Eintritt jede stärkere Gasansammlung 
im Gebiet der Invagination aufhért und demnach auch zu keiner 
Zeit perkutorisch nachweisbar sein kann.“ 

Im übrigen will Sprengel keine weitergehenden Schluß- 
folgerungen an Form, Lage und Inhalt des Tumors knüpfen, da 
bekannt sei, daß bei der Invagination gerade die Geschwulst keines- 
wegs zu den konstanteren Symptomen gehört, sondern nach Lage, 
Form und Beweglichkeit wechselt. 

Ich möchte aber doch darauf hinweisen, daß diese Geschwulst 


le. 
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und ihre physikalische Beschaffenheit häufiger einen wertvollen 
differentialdiagnostischen Anhaltspunkt wird geben können, als es 
nach den Ausführungen Sprengels der Fall zu sein scheint. 
Denn erstlich wird diese Resistenz im Abdomen bei Verschluß der 
Mesenterialgefäße durch die anatomische Lage des dazu gehörigen 
Darmabschnittes häufiger nachzuweisen sein, als bei der Invagination, 
selbst wenn nicht so große Gebiete infarziert sind wie in meinem 
und in den meisten anderen Fällen. Handelt es sich doch beinahe 
ausschließlich um den Verschluß der Arteria oder Vena mes. superior 
und zweitens wird die Perkussion im Gebiet der durch Palpation 
nachzuweisenden Resistenz bei genauester Untersuchung häufiger und 
länger tympanitischen Schall ergeben, als Sprengel dies nach 
seinen Fällen anzunehmen gesonnen ist, wenn man bedenkt, daß, 
wie ich es an den der Leiche entnommenen infarzierten Darm- 
stücken 24 Stunden nach der Herausnahme noch wahrnehmen 
konnte, die Starrheit der infarzierten Darmwandungen ein früh- 
zeitiges Kollabieren der Schlingen verhindert. Nach Friedreich 
pflanzen sich die vom gewöhnlichen mittelstarken Perkussionsschlag 
hervorgerufenen Erschütterungen auf ca. 5 cm in die Tiefe fort. 
Es müßten also nicht allzu ungünstige Verhältnisse angenommen, 
schon bei ganz respektablen Bauchdecken eine so starke Verdickung 
der Darmwand zu stande gekommen sein, wie sie bis jetzt noch 
nicht beobachtet wurde, könnte man den tatsächlichen Luftgehalt 
des den Bauchdecken anliegenden Darmes perkutorisch nicht nach- 
weisen. 

Auch Pólya?) beschreibt in zwei seiner Fälle genau dieses 
Symptom, ohne es jedoch diagnostisch verwertet zu haben. 

So mußte also in unserem Falle die Infarzierung eines großen 
Dünndarmabschnittes durch Verschluß der Mesenterialgefäße ange- 
nommen werden. 

Für eine Embolie der Arterie waren weder anamnestisch, noch 
durch die Untersuchung irgendwelche Anhaltspunkte gegeben. Wohl 
aber ließ der Zustand des Wochenbettes, in dem Patientin sich be- 
fand, schon an und für sich an eine Thrombenbildung denken, noch 
mehr aber die vor kurzem überstandene Eklampsie. 

Durch die exakten Untersuchungen Schmorls?) ist erwiesen, 

1) Deutsche med. Wochenschr. 1905, Nr. 7, 8, 9. 


2) Pathologisch-anatomische Untersuchungen über Puerperaleklampsie. 
Leipzig 1893. 
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daB betreffs der Genese der Veränderungen, die wir an den Organen 
an Eklampsie Verstorbener zu sehen gewohnt sind, die als primär 
anzusehenden Gefäßverstopfungen die wichtigste Rolle spielen. Es 
besteht bei Eklamptischen eine besonders erhöhte Disposition zur 
Blutgerinnung, eine Tatsache, die auch klinisch oft durch den auf- 
fallend geringen Blutverlust, selbst bei operativen Entbindungen der- 
artig Erkrankter in die Erscheinung tritt. 

Schmorl hatte bei seinen pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen über Eklampsie neben seinen anderen bekannten Be- 
funden nicht nur in einigen Fällen, wenn auch spärliche Thromben 
in den Darmgefäßen gefunden, sondern auch bei zwei von seinen 
17 ersten Fällen eine Thrombosierung der Pfortader festgestellt. 
In einem dieser Fälle kam es durch Apposition zur Verlegung der 
Vena mesenterica superior und Vena lienalis, ohne daß diese jedoch 
klinische Symptome machte, da, ehe die Infarzierung des Darmes 
entstand, der Exitus der Patientin eintrat. 

Es ist also umgekehrt wie in meinem Falle, bei dem ich nach 
dem Alter der Thromben den primären Gerinnungsherd in der 
Vena mesenterica und von hier aus durch Propagation die Ver- 
legung des Hauptstammes und der übrigen peripheren Aeste an- 
nehmen muß. Wir werden später sehen, daß auch bei Entstehung 
von Thromben durch Stauung im Gebiete der Pfortader durchaus 
nicht immer der Hauptstamm der Sitz des primären Thrombus 
sein muß. | 

Wegen der unserem Falle analogen Aetiologie möchte ich den 
Sektionsbefund bei diesem Falle Schmorls in kurzem Auszug 
wiedergeben, obgleich er für die Klinik unserer Erkrankung keine 
Ausbeute verspricht. 


Schmorl (Pathologisch-anatomische Untersuchungen über Puer- 
peral-Eklampsie. Fall X). | 

Sektionsbericht. Martha Enke, 20 Jahre, erkrankt am 27. Ok- 
tober 1889. Gestorben an Eklampsie 5. November 1889. 

Mittelgroße, grazil gebaute, weibliche Leiche. An den unteren 
Extremitäten geringe Oedeme, daselbst und am Rumpfe zahlreiche aus- 
gedehnte, subkutan gelegene Blutungen. 

In beiden Lungen mehrere frische und ältere, in eitriger Ein- 
schmelzung begriffene Aspirationspneumonien. In einer im rechten 
Unterlappen gelegenen Vene dritter Ordnung ein das Lumen prall aus- 
füllender gelbweißer, fester Thrombus, welcher sich bis in die kleinsten 
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Gefäße fortsetzt; die dem Verzweigungsgebiete dieser Vene entsprechende 
Lungenpartie tiefrot gefärbt, fest, luftleer, ohne Abszesse. 

Die Bauchhöhle enthält keine freie Flüssigkeit. Die Dünndarm- 
schlingen fast leer, kontrahiert. Das Bauchfell, glatt und spiegelnd, 
zeigt hie und da stärkere Gefäßinjektionen. | 

Die Milz ist etwas vergrößert (15 : 9 : 5), außerordentlich schlaff 
und weich. Die Oberfläche glatt, graubläulich gefärbt. Die Pulpa brei- 
artig, weich, bläulichrot gefärbt, mit vereinzelten Blutungen. 

Die Nieren etwas größer als normal, schlaff und weich, die Kapsel 
leicht abziehbar. Die Oberfläche glatt, verwaschen, graurot gefärbt. 
Die Schnittfläche blutreich, die Rinde verbreitert, vorquellend, intensiv 
getrübt. Die Marksubstanz etwas blutreicher als die Rinde, zeigt herd- 
weise Blutungen, in beiden Nierenbecken eine geringe Menge trüber 
Flüssigkeit. Die Schleimhaut etwas geschwollen, gerötet, nicht dilatiert. 

Die Leber von normaler Größe. Oberfläche glatt, im allgemeinen 
dunkelbraunrot gefärbt, doch treten in der Nähe des Lig. susp. und an 
ihrem unteren freien Rande ganz vereinzelte opake, gelbweiße Streifen 
und Flecken hervor. Daneben finden sich vereinzelte feine, tiefrot ge- 
färbte, etwas über die Oberfläche prominierende, etwa stecknadelkopf- 
große Herde. Die acinöse Struktur ist im allgemeinen deutlich, die 
Schnittfläche blutreich. l 

Die Pfortader ist durch einen deutlich geschich- 
teten, das Lumen prall ausfüllenden Pfropf vollständig 
verschlossen. : Derselbe setzt sich nach unten zu in die 
Vena mesenterica sup. und Vena lienalis, nach oben zu 
bis in die in der Leber gelegenen Pfortaderäste fort. 

Die Magen- und Darmschleimhaut etwas geschwollen und gerötet. 


Es unterliegt für mich keinem Zweifel, daß in diesem, wie in 
meinem Falle die erhöhte Gerinnungsfähigkeit des Blutes das eigent- 
liche ätiologische Moment für die Entstehung dieser Thrombose 
war. Dabei entzieht sich der Beurteilung, ob überhaupt und inwie- 
weit andere, geringfügige Momente die Veranlassung gaben, daß 
der Krankheitsprozeß gerade in der Mesenterialvene einsetzte. Der 
Ansicht Pilliets!), daß krankhafte Prozesse im Darm das Primäre 
sein sollen, kann ich mich für diese Fälle nicht anschließen. Eher 
wäre ich geneigt, die durch die multiplen miliaren thrombotischen 
Herdchen in der Leber verursachte Stauung im Pfortadergebiet für 
die Lokalisation des Thrombus in einem peripheren Aste verant- 
wortlich zu machen. | | 


1) Progrés méd. 1890. 
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Aber auch ohne, daB wir die Annahme einer Stauung im 
Pfortadergebiet machen können, sehen wir in Zuständen mit er- 
höhter Gerinnungsfähigkeit des Blutes diese perniziöse Form der 
Venenthrombose eintreten. 

Von den wenig Fällen der Literatur sind noch 2 bei Wöchnerinnen 
beschrieben und durch Sektions- oder Operationsbefund sichergestellt. 

Der eine ist der von Hilton Fagge ?) (zitiert nach K öster ?)). 

Seine Patientin, eine 34jährige Frau, bekam nach der ersten 
Entbindung eine Thrombose der linken Kruralvene, eine Woche 
später eine solche der rechten und zugleich heftige diarrhöische 
Stuhlentleerung. 14 Tage später plötzlich heftige Schmerzen im 
Bauch, Erbrechen, Kollaps. Der Bauch weich, ohne nachweisbare 
Veränderung. Exitus am selbigen Tage. 

Bei der Sektion wurde eine festsitzende A der 
Vena mes. sup. und der Vena portarum gefunden. Die Venenwurzel 
im Mesenterium waren durch frische Thromben ausgedehnt. Das 
Jejunum war blutreich, purpurschwarz, die Wände ödematös, das 
übrige Gedärme blaß. | 

Hier ist die allgemeine Neigung zur Thrombenbildung durch 
die vorausgehende Thrombosierung beider Kruralvenen gentigend 
dokumentiert. Wo der primäre Thrombus im Pfortadergebiet saß, 
läßt sich nach dem Bericht leider nicht feststellen. 

In Kölbings?) Fall, der dadurch besonders interessant ist, 
daß er einer der drei*) durch Operation geheilten ist, trat die Er- 
krankung ebenfalls im Puerperium auf. 

Die ausführliche Kranken- und namentlich die Operations- 
geschichte dürfte hier umsomehr Interesse erregen, als auch der 
Gynäkologe sich einmal dieser Situation gegenüber befinden kann. 


Am 20. September 1901 wurde die 31jährige Fabrikarbeiterin M. G. 
auf die erste innere Abteilung des Stadtkrankenhauses aufgenommen. 
Dieselbe gab an, außer einer Erkrankung an Typhus vor 8 Jahren 
immer gesund gewesen zu sein. Am 24. August 1901 wurde sie in der 
kgl. Frauenklinik zu Dresden entbunden und nach normalem Wochen- 
bettsverlauf am 9. Tage entlassen. Am 16. September 1901, nach mehr- 
tägigen Diarrhöen, will sie plötzlich Schmerzen im Leibe bekommen 


1) Transact. of path. soc. XXVII 

2) Deutsche med. Wochenschr. 1898, Nr. 21. 

3) Beiträge zur klinischen Chirurgie 1902, 33. 

*) Der erste 1895 von Elliot, der zweite 1902 von Sprengel. 
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haben, die allmählich stärker wurden; in der Nacht vom 19.—20. Sep- 
tember trat Erbrechen auf, das sich am 20. und 21. September mehr- 
fach wiederholte, ohne fäkale Beimengung. Am 21. September früh 
Morgens Einlauf, der geringe, nicht bluthaltige Kotbröckel, aber ohne 
Windabgang, zu Tage förderte. Da sich der Leib im Laufe des Tages 
immer stärker auftrieb, mehrmaliges Erbrechen eintrat und die bisher 
normale Temperatur Abends auf 38.8° anstieg, wurde Patientin auf die 
erste äußere Abteilung zur eventuellen Operation verlegt. 


Hier wurde folgender Befund erhoben. Grazil gebaute, leidlich 
genährte blasse Patientin, mit verfallenen Gesichtsziigen. Mehrfaches 
Aufstoßen. Lunge und Herzbefund ohne Besonderheiten. Puls regel- 
mäßig, klein 125. Abdomen besonders in den seitlichen Partien stark 
aufgetrieben, prall gespannt, wenig druckempfindlich. In der Nabel- 
gegend dagegen weich, nicht besonders prominent. In der Ileocöcal- 
gegend ist eine nach der Leber und von da unter den Rückenbogen 
quer nach links hinübergehende, prall gespannte, auf Perkussion hell 
tympanitischen Klang gebende Darmschlinge verfolgbar, eine ebensolche 
in der linken Seite des Unterleibes nach der Magengegend hin ver- 
laufende. Das Erbrechen hat fäkalen Geruch. 


Die Diagnose wird auf Strangileus gestellt und 9 Uhr Abends 
zur Operation geschritten (Herr Medizinalrat Lindner). Aethernarkose. 
Bauchschnitt zwischen Nabel und Symphyse in der Mittellinie. Nach 
Eröffnung des Peritoneums Abfluß ca. eines Liters heller, klarer, unter 
starkem Druck stehender Ascitesflüssigkeit. Die vorliegenden Dünn- 
darmschlingen sind lebhaft injiziert, nicht besonders gespannt. Cöcum 
und Colum descendens kollabiert. Dagegen ist in der Tiefe nach der 
Magengegend hin eine derb infiltrierte, resistente Darmschlinge fühlbar, 
die sich jedoch nicht hervorziehen läßt. Erst nach Verlängerung des 
Bauchschnittes über den Nabel hinaus gelingt es, die fragliche Schlinge 
zu eventrieren. Jetzt zeigt sich die dem obersten Teil des Jejunums 
angehörige, ca. 50 cm lange Darmpartie, dunkelblaurot verfärbt, zum 
Teil mißfarbig, Serosa mattglänzend, brüchig, gangränös. Das zugehörige 
Mesenterium ist derb infiltriert, von Blutungen durchsetzt. Die Gefäße 
zum Teil mit Thromben erfüllt. Bei der Resektion dieser Darmschlinge 
sieht man deutlich im Mesenterialstumpf, daß sämtliche Venen throm- 
bosiert sind, während die Arterien lebhaft spritzen. Nach Ver- 
sorgung des Mesenterialstumpfes wird das zentrale Dünndarmende dicht 
unterhalb der Plica duodeno jejunalis eingestülpt und blind verschlossen, 
während die abführende, dem obersten Teil des Jejunum angehörige 
Schlinge, nachdem sie ebenfalls verschlossen worden ist, durch hintere 
Gastroenterostomia antecolica mit dem Magen vereinigt wird. Darauf 
Schluß der Bauchhöhle mit versenkten Katgutnähten, Hautnaht. 
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22. September. Puls nach der Operation klein, während der Nacht 
zeitweise aussetzend. Reichliche Kochsalzinfusionen. Aufstoßen. Leib 
weich. — 23. September. Morgens Leib stark aufgetrieben, besonders 
in der Magengegend, Erbrechen galliger Flüssigkeit. Auf Magenaus- 
heberung große Erleichterung. Kein Abgang von Blähungen. Einlauf 
erfolglos. Kochsalzinfusionen. — 24. September. Aufstoßen andauernd. 
Abgang von Blähungen, früh und Abends Magenspülungen. Leib weicher. 
Allgemeinbefinden leidlich. — 25. September. Gutes Befinden. Auf- 
stoßen hat aufgehört. Abends wieder Erbrechen grünlicher Flüssigkeit. 
Magenausspülung. — 30. September. Noch immer starker Meteorismus 
der Magengegend. Reichlicher Abgang von Winden. Rechtseitige 
Parotitis mit Temperaturanstieg. — 3. Oktober. Stuhlgang auf Einlauf. 
Zulage in der Ernährung. — 5. Oktober. Entfernung der Hautnähte. 
Heilung p. p. Eröffnung eines kleinen Abszesses der rechten Parotis. — 
7. Oktober. Oedem beider Unterschenkel und der kleinen Labien. Urin 
frei von Eiweiß. Vom Magendarmkanal keine Störungen mehr. — 
13. Oktober. Oedem an den abhängigen Partien des ganzen Körpers. 
Magendarmverhältnisse völlig in Ordnung. Guter Appetit. — 23. Ok- 
tober. Rückgang der Oedeme. Allgemeinzustand besser. Anämie ge- 
ringer. — 3. November. Steht auf. Wohlbefinden. — 21. November. 
Alle Speisen gut vertragen. Keine Beschwerden mehr seitens des Magens. 
Bauchnarbe fest. Geheilt entlassen. 


Also auch hier bestand primäre Thrombose der Vena mesaraica. 

Diesen 4 Fällen möchte ich als fünften den von Cramer’) 
vor ganz kurzer Zeit beschriebenen und als Embolie der Arteria 
mesenterica sup. aufgefaßten Fall anreihen. 


Hier handelte es sich um eine 22jährige Frau, die am 9. Tage 
ihres ersten Wochenbetts das Bett verläßt. 

Am 11. Tage, Vormittags gegen 8 Uhr spontane Stuhlentleerung 
im Bett. Gegen 9 Uhr sogleich nach dem Aufstehen Schmerzen im 
Leib, besonders in der rechten Seite und 3—4mal dünne Stuhlentleerung. 
Aufstoßen. Uebelkeit. 

Am nächsten Tage steht Patientin wiederum auf, fühlt sich aber 
elend, mußte mehrmals erbrechen und suchte deshalb des Mittags das 
Bett wieder auf. Völlige Appetitlosigkeit. Am Abend Temperatur 38,3°. 
Puls ca. 100. Die Nacht verlief unruhig. Patientin klagt über starkes 
Spannen im Leibe und Brechneigung. 

Am Vormittag des 13. Tages Puls 120. Temperatur 37,9°. Mehr- 
faches Aufstoßen. Milch- und Schleimsuppe wird nicht erbrochen. Nach- 
mittags gegen 5 Uhr Puls 130—150. Temperatur 38,5". 


1) Miinchener med. Wochenschr. 1904, Nr. 46. 
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Seit dem Mittag des 14. April (11. Wochenbettstag) weder Stuhl 
noch Flatus abgegangen. Einlauf von zwei Liter Wasser kommt nicht 
zurück. Am Abend gegen 8'/: Uhr findet Kramer die Patientin aufs 
äußerste kollabiert. Blasse Lippen und Schleimhäute. Die Augen tief 
eingefallen. Kühle Extremitäten. Etwas lallende Sprache. Puls ist 
kaum fühlbar. Temperatur 35,9°. Kein Erbrechen an diesem Tage mehr. 


Abdomen wenig aufgetrieben, an keiner Stelle besonders empfind- 
lich, nur beim Eindrücken auf die Gegend des Blinddarms werden ge- 
ringe Schmerzen angegeben. Auf der Vorderseite des Leibes überall 
Darmschall, in den abhängigen Partien dagegen Dämpfung, die von einer 
horizontalen Linie begrenzt ist und bei Lagewechsel in ebenfalls hori- 
zontaler Abgrenzung an die tieferliegende Stelle sich lagert. Damit war 
ein freier Erguß in der Bauchhöhle sichergestellt. 


Die Untersuchung der Vagina ergab einen normal involvierten, 
etwas retrovertiert gelagerten Uterus. Freie Parametrien. Douglas 
weich, teigig, nicht erheblich vorgewölbt, keine besondere Schmerz- 
haftigkeit. 


Klinische Diagnose. Intraabdominelle Blutung mit peritonitischen 
Reizerscheinungen. 

Operation. Ohne Narkose Schnitt in der Mittellinie, ca. 15 cm 
lang. Schnelle Eröffnung der Peritonealhöhle, fader, fauliger Geruch. 
Die Serosa parietalis ist mäßig injiziert. Ueber die ganze Vorderfläche 
der Bauchhöhle ist, die Intestina völlig bedeckend, das Netz ausgespannt, 
das unten an der Blase und beiderseits am Beckeneingang festgeklebt 
ist. Die Gefäße desselben erscheinen reichlich blutgefüllt, im unteren 
Teile schimmern die Därme dunkel hindurch. Nach Lösung der Ver- 
wachsungen des Netzes zeigen sich die im unteren Teile des Bauches 
sich präsentierenden Darmschlingen graugrün und dunkelblaurot verfärbt. 
Durch dicke, eitrige, fibrinöse Beläge untereinander verkittet und von 
einer fäkulent riechenden, blutigtrüben Flüssigkeit umspült. Beim An- 
fassen des Darmes reißt die Wand wie Zunder ein und kollabiert unter 
Entweichen eines aashaften Gestankes. Die Dünndarmwand ist überall 
blutig sugilliert, ödematös. Besonders dichte Verklebungen befinden sich 
in der Ileocécalgegend, doch zeigt dieser Darmabschnitt außer einer 
mäßigen Injektion keine Veränderungen. 

15 cm oberhalb der Bauhin schen Klappe beginnt die gegen den 
gesunden Abschnitt scharf abgegrenzte Gangrän der Dünndarmwand und 
reicht bis zur Grenze des oberen und mittleren Drittels. | 

Die Untersuchung der Organe des kleinen Beckens zeigt ganz 
normale Verhältnisse. 

Als die Peritonealhöhle eben eröffnet war, mußte der Tod der 
Patientin konstatiert werden. Die Operation wurde als Sektion weiter- 
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geführt. Eine genaue Autopsie konnte äußerer Verhältnisse halber leider 
nicht stattfinden. 

„Indessen kann bei dieser Gangriin, die 73 des ganzen Dünn- 
darms betroffen hatte, kein Zweifel daran bestehen, daß es sich 
hier um eine plötzlich einsetzende Ernährungsstörung der Darm- 
wand gehandelt hat, wie sie nur durch eine Verstopfung im Gebiet 
der Mesenterialgefäße hervorgerufen werden kann.“ 

Kramer führt weiter aus: „Differentialdiagnostisch kommen 
hier zwei Möglichkeiten in Betracht: Die Embolie und Thrombose 
der Arteria mes. sup. oder die Thrombose der betreffenden Darm- 
venen. Die letztere Thrombose kann im Pfortaderstamm oder peri- 
pher ihren Ursprung haben. Eine vom Pfortaderstamm ausgehende 
Thrombose, wie wir sie bei Lebercirrhose, Syphilis, alten entzünd- 
lichen Prozessen der Leberpforte oder z. B. bei der Malariakachexie 
und Marasmus sehen, ist für den vorliegenden Fall wohl ausge- 
schlossen. Auch war absolut keine Stauung im Gebiet der peri- 
pheren Mesenterialvenen zu bemerken. Außerdem würde eine peri- 
pher in den Venen der Darmwand und der ihnen zunächstliegenden 
Abflußgebiete entstehende Thrombose kaum mit einem Schlage, wie 
im vorliegenden Falle ?/s des gesamten Dünndarms gleichmäßig be- 
treffen, abgesehen davon, daß meistens — nach den in der Literatur 
niedergelegten Fällen — gewisse ätiologische Momente, wie lang- 
dauernde Enteritiden oder hartnäckige Obstipation den Boden für 
solche periphere Venenthrombose vorbereiten mußten. Es bleibt 
also als einzige Möglichkeit nur die Annahme einer Embolie der 
Arteria mesent. sup.“ 

Ich habe oben schon angedeutet, daß ich dieser Annahme nicht 
zustimme, sondern, daß ich für die Ursache der Infarcierung des 
Darmabschnittes eine Thrombose der entsprechenden Vene annehme. 

Dazu veranlassen mich folgende Ueberlegungen. Daß das 
Wochenbett an und für sich, auch wenn es nicht durch voran- 
gegangene Eklampsie kompliziert ist, durch die verschiedensten zu- 
sammenwirkenden Momente zur Thrombenbildung besonders dispo- 
niert, ist eine wohlbekannte Tatsache. Ihr autochthones Auftreten 
in den verschiedensten Venengebieten der Wöchnerinnen ist nichts 
besonders Auffallendes für uns, zumal auch nach meiner Erfahrung 
die meisten vom Kliniker diagnostizierten Embolien der Lungen- 
arterie, auch wenn sie „charakteristisch“ „direkt nach dem Auf- 
stehen“ einsetzen, sich bei der Sektion als autochthone Thrombosen 
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dieses Gefäßes herausstellen. Nach unseren Fällen ist aber jedenfalls 
die Möglichkeit der primären Thrombosierung auch der Vena mesa- 
raica im Wochenbett festgestellt, ebenfalls daß dadurch die gleich- 
mäßige Infarcierung ganz bedeutender Darmabschnitte entstehen kann. 

Es wäre meiner Meinung nach also die Erklärung des ge- 
samten Krankheitsbildes viel ungezwungener durch eine Thrombo- 
sierung der Vene gegeben, zumal wenn man sich klar macht, daß 
zu der von uns zurückgewiesenen Erklärung dieser Entstehung durch 
Embolie der Arterie in dem Falle Cramers das Offenbleiben des 
Foramen ovales zu Hilfe genommen werden muß. Ich zitiere Rib- 
bert‘!): „Da das Foramen ovale in über 30% der Fälle offen ist, 
wäre insofern die Gelegenheit zur paradoxen Embolie reichlich ge- 
geben. Aber erstens ist die Oeffnung meist nicht sehr weit und 
nur dann deutlich, wenn man ihre beiden begrenzenden und sich 
übereinander schiebenden Ränder voneinander abzieht, und zweitens 
wird der Blutstrom die abnorme Beimengung meist mit sich in den 
Ventrikel reißen und dann in die Lunge führen.“ 

Es gehören also zur Erklärung der Embolie das Zusammen- 
treffen einer Reihe besonderer Umstände und noch dazu an einem 
anderen Orte die Entstehung eines Thrombus, der abreißen konnte. 
Von all dem keine Symptome. 

Aber nicht nur die erschwerte Erklärung der Genese, Fer 
auch ein Symptom im Krankheitsbilde läßt uns diese paradoxe 
Embolie an ungewöhnlichem Ort nicht als wahrscheinlich erscheinen. 

Das ist der Erguß in die Bauchhöhle. Daß er perkutorisch 
festgestellt werden konnte, läßt mich annehmen, daß er ziemlich 
erheblich war. Wenn ich auch, namentlich bei bestehenden Ver- 
wachsungen, nicht glaube, daß, wie Fr. Müller das angibt, über 
1500 ccm Exsudat zum Nachweis einer deutlichen Dämpfung mit 
Lagewechsel erforderlich sind. 

Machen wir aber die berechtigte Annahme eines größeren 
Ergusses, so glaube ich nicht fehl zu gehen, wenn ich bei der 
kurzen Dauer der Symptome und der nicht ausgesprochenen eitrigen 
Beschaffenheit den größeren Teil des Ergusses als nicht entzündlich 
entstanden, sondern als Stauungsascites auffasse. Der Unterschied 
zwischen dem pathologischen Vorgange bei einer Embolie der 
Arterie einerseits und anderseits bei Verschluß der Vene machen 


!) Lehrbuch der allgemeinen Pathologie. Leipzig 1901. 
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es aber ohne weiteres klar, daß ceteris paribus ein größeres Trans- 
sudat in kürzerer Zeit bei letzterer erwartet werden kann. 

Dies bestätigen auch die bisherigen Beobachtungen. Die Ope- 
rations- und Sektionsberichte bei Embolie der Arterie bemerken 
beinahe ausschließlich als Peritonealinhalt mäßige Mengen Flüssig- 
keit. Unter den durch Thrombose der Venen aber hervorgerufenen 
Erscheinungen finden wir, auch wenn wir die Fälle mit schon vor- 
her bestehendem Ascites nıcht ın Betracht ziehen, fast ebenso aus- 
schließlich reichliche Mengen flüssigen Ergusses in der Bauchhöhle 
angegeben. 

Es ist möglich, daß diese letztere Tatsache auch einmal bei 
der klinischen Beurteilung eines Falles differentialdiagnostisch ver- 
wertet werden kann. 

Schon bei den angeführten 5 Fällen sahen wir den Sitz des 
primären Thrombus an verschiedener Stelle. In den einen war der 
primäre Sitz die Vena mesent. sup. selbst, in den anderen wurde 
dieses Gefäß verlegt durch Propagation eines primären Thrombus 
der Pfortader. 

So trat auch in einer Anzahl von Fällen, in denen aus anderer 
Aetiologie eine Thrombose der Pfortader entstand, durch Apposition 
neuer Thrombusmassen eine Verlegung der Vena mesent. sup. und 
Infarcierung des betreffenden Darmabschnittes mit seinen Folgen ein. 

Aus der Literatur sind sechs derartige Fälle bekannt ?). 


Kendal Franks (zitiert nach Elliot). 

Ein Patient mit varikösen Venen und Ulcus cruris hatte Symptome 
von akuter intestinaler Verstopfung. Weder Fäces noch Flatus gingen 
ab. Bei der Operation wurde ein Volvulus einer Dünndarmschlinge 
gefunden. Dieselbe war gangränös. Ihr Mesenterium war dick und 
ödematös und alle Venen thrombosiert. Sie fühlten sich wie Stränge 
an, die durch das Mesenterium laufen und waren augenscheinlich nicht 
das Resultat einer frischen Erkrankung. 16 Zoll Darm wurden reseciert, 
unmittelbare Naht. Tod nach 2 Tagen. — Autopsie. Ein Teil des 
Darmes unter der Nahtlinie war gangränös geworden. Die zugehörigen 
Venen und die Vena portae durch alte Pfröpfe verstopft. Kendal 
Franks spricht den Volvulus als sekundär an. 


Frankenhäuser (St. Petersburger med. Wochenschr. 1894). 
25jährige Patientin. In den letzten beiden Wochen Leibschmerzen. 
Stuhlträgheit. Seit 4 Tagen kein Stubl mehr. Heftige Schmerzen in 


!) Zum Teil nach Deckart, zum Teil nach den Originalarbeiten. 
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der Oberbauchgegend. Starke Druckempfindlichkeit und Auftreiben des 
Abdomens, besonders in dessen oberen Partien. Heftiges Erbrechen, 
welches einmal fäkal gerochen haben soll. Unter zunehmender Schwäche 
Exitus. Diagnose: Hochsitzender Dünndarmverschluß. — Autopsie. Pfort- 
aderthrombose auf Grund einer alten Periphlebitis und Phlebitis portalis. 
Die Thrombose setzt sich in die Vena mes. sup. fort. Mehr als 1 m 
Dünndarm infarciert. 


Sachs (Deutsche med. Wochenschr. 1892, S. 445). 

32jähriger Brauer. Potator. Seit langer Zeit Schmerzen im Leib. 
Plötzlich reißende Schmerzen und Blutungen. Stark aufgetriebenes Ab- 
domen, welches meist gedämpft und starr gespannt ist. Kein Stuhl- 
gang. Fäkales Erbrechen. Bei der Laparotomie entleert sich reichliche, 
etwas fäkulent riechende Flüssigkeit aus dem Abdomen. Die vor- 
liegenden Dünndarmschlingen aufgetrieben, schwarzblau. Kurz nach der 
Operation Exitus. — Autopsie. Fast der ganze Dünndarm schwarz ge- 
färbt. Im Magen reichlich rötliche Flüssigkeit. Der Hauptstamm der 
Ven. port. durch ein dickes, dunkelrotes Gerinnsel verlegt. Der Throm- 
bus setzt sich als dunkelrote Masse einerseits in die Ven. mesaraica 
fort, anderseits auf einige Aeste der Leber. Hier jedoch ist der Throm- 
bus graurot, etwas körniger als im Hauptstamme. 


Sprengel (Deutsche Gesellschaft für Chirurgie. 31. Bd. 1902. 
II. S. 56). 

FridaL. 25 Jahre. Seit 10 Monaten Anschwellung in der rechten 
Inguinalgegend. Vom Hausarzt für Hernie gehalten. Früher gesund, 
bis auf eine vor 1°) Jahren beobachtete, angeblich spontan entstandene 
Schwellung des linken Arms, als deren Ursache eine Thrombose im / 
Gebiet der Vena subclavia angenommen war. Keine Entzündung im 
Ursprungsgebiet der verstopften Vene vorausgegangen. Diagnose: 
Lymphangiektatischer Sack. Bei der Operation wird es als eine peri- 
toneale Ausstülpung erkannt, aus der sich ziemlich reichlich Flüssigkeit 
entleert. Heilung ohne Störung. Aufstehen nach 3 Wochen. 10 Tage 
später plötzlich enorm heftige Schmerzen in der Magengegend. Puls 
unverändert. Kein lokaler Befund. Am Tag darauf, 14. August, ein- 
mal nicht blutiges Erbrechen. Leichte Dämpfung in den abhängigen 
Partien des Abdomens. — 15. August. Puls etwas beschleunigt. Tem- 
peratur 38,8°. Kein Erbrechen. Keine Blähungen. — 16. August. Tem- 
peratur 39,0°. Deutliche Resistenz in der Nabelgegend. Mehrfach Ent- 
leerung rotbraun gefärbter, flüssiger Massen. Keine Blähungen. — 
17. August. Morgens 5 und 9 Uhr fäkulentes Erbrechen. Diagnose: 
Obturationsileus, wahrscheinlich infolge von Invagination. (Tuberkulose?) 
Bei der Operation entleert sich blutig gefärbte Ascitestlüssigkeit. An 
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Stelle der von außen fühlbaren Resistenz das mit einem Konglomerat 
Dünndarmschlingen verklebte, teilweis verdickte Netz. 30—50 cm des 
Dünndarms deutlich gangränös. Keine Invagination. Keine Peritonitis. 
Das dem gangränösen Darm entsprechende Mesenterium stark verdickt. 
Exitus. 20 Stunden post operationem. — Sektion. Gefäßapparat: Klappen 
normal. An den großen Gefäßen kein sichtbares Atherom. For. ovale 
für einen dünnen Glasstab durchgängig. Am Zusammenfluß der linken 
Vena subclavia und Jugularis communis komplette feste Obliteration. 
Offenbar durch einen organisierten Thrombus bedingt. Bauchhöhle: 
Milz stark vergrößert. Milzgefäße frei. In Aesten der Arteria und 
Vena mesen., deren Verzweigungsgebiete etwa der Mitte des Dünndarms 
entsprechen, findet sich eine Strecke, wo Arterie und Vene durch offen- 
bar alte, fest organisierte, grau gefärbte Pfröpfe völlig verlegt sind. Im 
Gebiet der infarcierten Darmpartie, dem Darm parallel verlaufend, eine 
relativ starke Vene, welche mit einem dunkelroten, augenscheinlich 
frischen Thrombus fest verlegt ist; die vom Darm zu ihr hintretenden 
venösen Gefäße sind ebenfalls verschlossen. 

Pfortader durch einen alten Thrombusrest völlig verschlossen. 
Magen und Dickdarm ohne Befund. 


Pölya (Deutsche med. Wochenschr. 1905, Nr. 7—9, S. 300). 

52 Jahre alter Taglöhner. Am 20. Juni von starken Magen- 
krämpfen befallen. Ausbleiben von Winden und Stuhl. Häufiges Er- 
brechen. — Am 26. Juni plötzliche Verschlimmerung. Sehr heftiges 
Erbrechen. Große Schmerzen im Bauch. Puls 140. Abdomen meteo- 
ristisch, diffus, etwas empfindlich, besonders in der Gegend zwischen 
Symphyse und Nabel, wo sich trotz des Meteorismus eine undeutliche 
Resistenz, die für die gefüllte Blase gehalten wurde, palpieren ließ. 
Wegen Unmöglichkeit durch Katheter Urin zu erlangen, Urethrotomia 
externa. Exitus wenige Stunden später. Sektion: Stamm der Pfortader 
durch einen an der Wand haftenden, lichtbraunen, geschichteten Throm- 
bus geschlossen. Dieser erstreckt sich auch in den Stamm der oberen 
Gekrösvenen und in deren obere Aeste; ist dort deutlich als jüngeren 
Datums zu erkennen. Ca. 50 cm des Jejunums sind nekrotisch. Dia- 
gnose: Pylethrombosis et propagatio eiusdem ad venam mesaraicam 
superiorem cum necrosi mucosae jejuni, infiltratione sanguinea parietis 
intestini ibidem et enterorrhagia. Peritonitis incipiens. Obliteratio venae 
cavae inferioris et iliacarum communium. Thrombosis venarum cruralium. 
Strictura urethrae traumatica, Urethrotomia externa. 


Grawitz (Virchows Archiv. Bd. 110, S. 439). 
17jähriger Fritz P. Krankheitserscheinungen: Schwerer Darm- 
katarrh und kurz vor dem Tode lebhafte Schmerzen im Abdomen 
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Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Abdominaltyphus mit Geschwürsbildung 
und Perforationsperitonitis. Sektion: Im Abdomen 1000 ccm freie Flüssig- 
keit, trüb, bräunlichrot. Größter Teil des Dünndarms hämorrhagisch 
infiltriert. Die Arterien des Gekröses offen. Die Venen durch feste 
dunkelrote Thromben verschlossen, die sich bis in die Pfortader hinein 
verfolgen lassen. Chronischer Milztumor, chronischer Darmkatarrh des 
Jejunum und Ileum. 


Aber die Thrombose des Hauptstammes der Pfortader ist nicht 
notwendig. Es kann bei bestehender Stauung im Pfortadergebiet 
der primäre Thrombus auch peripher auftreten. 

So sehen wir auf diese Weise die Vena mes. sup. in einigen 
Fällen direkt, allein oder gleichzeitig mit der Lienalis, in anderen 
Fällen durch Abbröckelung und retrograde Embolie von den Thromben 
der obturierten Milzvene verstopft werden. So berichtet Dreyfuß'!) 
über 2 Fälle. 


1. 49jährige Frau mit syphilitischer Lebercirrhose und Ascites. 
Plötzlich Blutbrechen, heftige Schmerzen im Abdomen. Der Stuhl 
sistierte. Am 2. Tage Exitus im Kollaps. Sektion: 25 cm unter dem 
Duodenum eine 1 m lange Jejunumstrecke dunkelrot mit noch flüssigem 
Blut infiltriert. Die betreffenden Mesenterialvenen thrombosiert. 


2. 52jähriger Mann. Seit längerer Zeit Lebercirrhose und Ascites. 
Plötzlich heftige Schmerzen im Leibe. Atemnot. Galliges Erbrechen. 
Blut wurde nie erbrochen. Am 3. Tage Exitus, ohne daß Stuhl erzielt 
war. Sektion: Eine Strecke von 80 cm Darm blutig imbibiert. Keine 
Peritonitis. Oedem des Mesenteriums. Dicke 3 cm. Die zu dem er- 
krankten Darmabschnitt gehörigen Venen bis zur Teilungsstelle der 
Mes. sup. hart thrombosiert. 


Köster (Deutsche med. Wochenschr. 1898, S. 326). 

57jähriger Arbeiter. Bis vor ‘fs Jahr immer gesund. Seitdem 
appetitlos und Aufstoßen. Kein Erbrechen, keine Schmerzen. Stuhl 
normal. Abnahme der Kräfte. Bedeutende Abmagerung. Seit 3 Wochen 
bedeutende Verschlimmerung des Zustandes. Seit einer Woche Auf- 
treibung des Bauches ohne Schmerzen. Keine Syphilis. Potator. Ab- 
domen stark ausgedehnt. Unempfindlich. Ascites. Die oberflächlichen 
Venen der Bauchhaut stark ausgedehnt. Die folgenden Tage Zustand 
unverändert, dann plötzliche Verschlechterung. Cyanose, kalter Schweiß, 
Atemnot, frequenter Puls. Paracentese. Ablassen von 6 Liter klarer 
seröser Flüssigkeit. Kollaps. Exitus eine Stunde später. 


1) Bulletin de la société anat. 1885. (Johst, Inaug.-Dissert. Königs- 
berg 1894.) 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LV. Bd. 29 
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Sektion: 65 cm Dünndarm stark blutig imbibiert. Die davon aus- 
gehenden Mesenterialvenen durch dunkle Thrombusmassen erfüllt. Haupt- 
stamm der Vena mes. sup. und übrigen Bauchvenen frei. Die rechte 
Hälfte der Leber cirrhotisch verändert. In der linken Hälfte der Leber 
mehrere Krebsknoten. Mesenterialdrüsen nicht verändert. Milz bedeutend 
vergrößert. Nieren, Magen normal. Herz schlaff. Die Schließungsränder 
der Aorta und Mitralis sind verdickt, teilweis mit Kalkablagerungen, 
die Intima der Aorta stellenweise sklerotisch verändert. 


Bei einem vor ca. 5 Jahren in unserer Klinik beobachteten 
Fall entstand bei Lebercirrhose ebenfalls der Thrombus in den peri- 
pheren Venen des Pfortadergebietes. 

Frau Anna K. 84 Jahre. Aufgenommen den 28. November 1900. 
Seit 7 Jahren verheiratet. Keine Geburt. Kein Abort. Periode immer 
regelmäßig. Letzte vor 3 Wochen. 

Vor 4 Jahren hat Patientin angeblich ein fieberhaftes Leiden 
durchgemacht. Dasselbe dauerte ca. 8 Wochen. Jeden Morgen zur 
selben Stunde habe sich Fieber eingestellt. Heißer Kopf. Schwindel. 
Schon bis zum Abend jedesmal Rückgang der Erscheinungen und bis 
zum anderen Morgen fühlte Patientin sich wohl. Um 10 oder 'k11 Uhr 
habe das Fieber dann wieder begonnen. Der Arzt habe ıhr Pulver ver- 
schrieben. (Malaria?) 

Vor 2 Jahren will Patientin leichte Gelbsucht gehabt haben. Ein 
konsultierender Chirurg habe Gallensteine angenommen. Steine im Stuhl 
sind nicht beobachtet. Seit dieser Zeit aber bemerkte Patientin eine 
Geschwulst links im Leibe, die ihr Schmerzen machte. Unter Zunahme 
der Geschwulst seien in den letzten 14 Tagen die Schmerzen stärker 
aufgetreten. Kein Husten oder Auswurf. 

Zur Zeit klagt Patientin über Appetitlosigkeit, heftige Schmerzen 
im Leib und besonders im Kreuz. Stuhlverstopfung. 

Status praesens. Im linken Hypochondrium ein harter, bis an den 
Nabel reichender Tumor, offenbar die vergrößerte Milz. 

Leberdämpfung nach oben hin etwa um eine Rippe verbreitert. 
Lungen und Herz ohne Befund. Blutbefund normal. 

Die vaginale Untersuchung ergibt, linkes Parametrium verkürzt 
und etwas druckemptindlich. Uterus dementsprechend retrosinistro- 
vertiert. 

Urin klar, sauer, eiweißfrei, Spuren von Gallenfarbstoff. Diagnose: 
Tumor lienis. 

Wegen der Schmerzen wird Morphium 0,01 g subkutan und Opium 
supposit. (0.05 g Op.) verabreicht. Am 29. November wird auf Einlauf 
einmal Stuhlgang erreicht, über den nichts Besonderes vermerkt ist. 
Temperatur Morgens 37,5°; Abends 385°. Puls 120 und 144. 
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Am 30. November wird der Leib aufgetrieben und namentlich in 
der Lebergegend druckempfindlich. Es erfolgt häufiges Erbrechen, an- 
fangs von schwarzen Massen, schließlich von Blut. 

Unter Zunahme der Erscheinungen, Abfall der Temperatur und 
weiterer Steigerung der Pulsfrequenz, tritt am Morgen des 1. Dezember, 
1'2 Uhr der Exitus ein. 

Die Sektion ergibt folgende Verhältnisse : 

Mittelgrofe, mäßig gut genährte Leiche. Bei Eröffnung des Ab- 
domens entleert sich reichlich blutiger Ascites. Die Därme untereinander 
sind nicht verklebt. Beläge auf den Därmen fehlen. Jedoch ist die 
Darmserosa im allgemeinen blutig imbibiert und namentlich ein Stück 
Dünndarm in der Länge von 2 m hat eine dunkelbraune Farbe. Im 
Bereich dieses Abschnittes sind sämtliche Mesenterialvenen thrombosiert 
und es lassen sich die Thromben verfolgen bis in den Hauptstamm der 
Vena mes. sup. Auch die Vena lienalis, welche zu einem fingerdicken 
Strang angeschwollen ist, zeigt völlige Thrombosierung. Die Milz mißt 
22:13:75, ist außerordentlich fest, die Kapsel gespannt, auf dem 
Durchschnitt dunkelblaurot. Die untere Spitze wird von einem apfel- 
großen hämorrhagischen Infarkt eingenommen. 

Die Leber zeigt narbige Einziehungen auf der Oberfläche, ist von 
blaßgraugelber Farbe und sehr derber Konsistenz. Auf dem Durch- 
schnitt sieht man das Bindegewebe um die Acini stark vermehrt und 
im Zentrum finden sich einzelne völlig anämische bis nekrotische Partien. 
Die Gefäße der Leber sind nicht thrombosiert. Gallengang durchgängig. 
Die Gallenblase enthält flüssige Galle. 

Am Genitalapparat nichts Abnormes. Lungen und Herz ohne 
pathologischen Befund. Diagnose: Tumor lienis permagnus. Cirrhosis 
hepatis. Thrombosis venae lienalis et mes. sup. 


Dem Sektionsprotokoll nach handelt es sich also mit größter 
Wabrscheinlichkeit um eine syphilitisch-cirrhotische Leber mit gum- 
mösen Herden. Ich glaube hier die Thromben in dem syphilitischen 
Milztumor für das Primäre annehmen zu können, von denen aus 
es durch Apposition, wie in dem unten erwähnten Falle Dela- 
tours!) zum Verschluß der Mesenterialvene kam, wenn man sich 
nicht der von Borrmann?) für die Genese der Pfortaderthrombose 
vertretenen Hypothese der Phlebosklerose als Ursache des throm- 
botischen Prozesses anschließen und hier eine solche auf syphilitischer 
Grundlage beruhende für die Verstopfung auch der Mesenterialvene 


1) Annals of Surgery 1895, Jan. 
2) Deutsches Archiv für klin. Med. Bd. 59. 
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verantwortlich machen will. Leider unterblieb die mikroskopische 
Untersuchung dieser Teile. 

Der ebenerwähnte Fall Delatours ist wie ein Experiment 
für das Wachsen eines Thrombus der Milzvene. 


äljährige Patientin. Seit dem 4. Lebensjahr Milzschwellung ohne 
Beschwerden. Seit Juli 1893 öfter Hämatemesis. 1894, weil Patientin 
Wiederkehr der Hämorrhagien fürchtete, wegen zunehmender Anämie 
bei fehlender leukämischer Blutbeschaffenheit Exstirpation der um ihren 
Hilus torquierten Milz. 2 Tage nachher Pneumonia dextra, dann sin. 
Trotzdem glatter Verlauf quoad operat. 

Auffällig war ein anhaltender Durchfall. Am 23. Tage nach der 
Operation plötzlich Leibschmerzen. Heftiges Erbrechen, ansteigende 
Temperatur. Abends beginnender Meteorismus. Kollaps mit tödlichem 
Ausgang. — Am 24. Tage Sektion. ° Liter blutiger Flüssigkeit in der 
Bauchhöhle. Ganzes mittleres Drittel des Dünndarms schwarzrot, wie 
akut stranguliert. Keine Spur von Peritonitis. Stumpfligaturen noch 
an Ort und Stelle. Milzvenenwurzel noch mit harten Thrombosen er- 
füllt, die sich, weicher werdend, bis zur Wurzel der Vena mes. sup. 
fortsetzen und deren Mündung, sowie die der inf. verlegen. 


Wenn wir bis jetzt ca. Yı aller bekannten Fälle von Throm- 
bose der Vena mes. sup. im Wochenbett, einige mehr bei Störungen 
im Pfortaderkreislauf haben entstehen schen, so bleibt noch eine 
Anzahl, bei denen andere Ursachen zu Grunde liegen, deren Auf- 
klärung auch die Autopsie nicht immer geben konnte. 

Es ist erst der 4 Fälle von Polya!) zu gedenken, bei denen 
es sich um die Folgen eines appendikulären Entzündungsprozesses, 
um portale und mesaraische Metastasen handelt, zum Teil entstanden 
auf dem Weve retrograder Embolie infizierter Thromben, zum Teil 
durch fortlaufende Vereiterung derselben, ähnlich, wie bei der 
thrombophlebitischen Form des Puerperalfiebers. Der Zusammen- 
hang ist hier ohne weiteres klar. 

Köster nimmt als Ursache der Thrombose in einem Fall 
vorher bestehende Enterocolitis an, in einem zweiten aber kann er 
im Darm Zeichen des Katarrhes nicht entdecken und denkt an eine 
marantische Thrombose, da die Patientin 5 Monate vorher an einem 
Typhoidfieber erkrankt und vor 2 Monaten wegen Ileus laparotomiert 
worden war. 


lc. 
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Auch Eisenlohr!') hatte für die Ursache der Erkrankung in 
seinem Falle die vorher bestehende Enteritis angenommen, während 
Pólya bei seiner Besprechung desselben Falles die ausgebreiteten 
sich durch das Aortenaneurysma dokumentierenden Gefäßverände- 
rungen beschuldigt. 

Die Annahme, daß krankhafte Prozesse und Uebertritt von 
Entzündungserregern in die Venen die Intima derselben verändern 
und so die Veranlassung zur Gerinnung und Propagation der Thromben 
geben könnten, stammt von Pilliet?). Einen stichhaltigen Be- 
weis für seine Annahme aber kann er ebensowenig wie andere 
Autoren erbringen und die große Anzahl von Darmerkrankungen, 
die ohne konsekutive Thrombenbildung in den Venen einhergehen, 
läßt die Hypothese zum mindesten sehr gewagt erscheinen. Er 
berichtet von einem 72jährigen Manne, der innerhalb 2 Tagen der 
Erkrankung erlag. 

Eine Patientin Maylards?°) starb am 4. Tage nach der Aus- 
führung einer Gastrojejunostomie wegen Pylorusstenose, eine andere 
am 3. Tage nach Exzision der linken Hälfte der Thyreoidea an den 
Folgen primärer Thrombose der Vena mes. sup. 

In Taylors*) Fall entstand bei einem 5 Monate alten Kinde 
eine Thrombose der Arterie und Vene. Es ist nicht mit Sicherheit 
zu entscheiden, ob die Thrombose der Arterie auf einen embolischen 
Prozeß zurückzuführen ist, oder ob die Verlegung der Vene das 
Primäre ist. 

Sprengel?) berichtet noch über einen Fall. Bei der Sektion 
eines 22jährigen Mannes mit teils älteren, teils frischeren Thromben 
der oberen Gekrösvene und Infarcierung des entsprechenden Darm- 
abschnittes fanden sich ein Prostataabszeß, Thromben in den be- 
nachbarten Venen und stellenweise wandständige Gerinnsel in den 
Venen des kleinen Beckens. 

Elliots*®) durch Operation geheilter Patient bekam eine 
Thrombosierung der oberen Gekrösvene, nachdem 10 Monate vorher 
ein eingeklemmter Leistenbruch reponiert war. 


) Bericht aus den Hamburger Staatskrankenanstalten 1890, S. 76. 
2) Progres medical 1890, Nr. 25. 

3) British Medical Journal 1901, II, 1454. 

4) Transactions of the pathol. soc. XXII, 1881. 

5) lie. 

€) Annals of Surgery 1895. 
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Bei einem Teil dieser Fälle kann man vielleicht an einen 
engeren Zusammenhang der Entstehung der Erkrankung mit der 
vorausgegangenen Operation denken, ohne allerdings fiir den ein- 
zelnen Fall die Beweise erbringen zu können. 

Bei einigen wenigen aber ist die Aetiologie vollständig dunkel 
und es bleibt nur die Annahme einer zufälligen Lokalisation eines 
nach erschöpfender Krankheit oder nach Operation entstandenen 
marantischen Thrombus in die obere Gekrösvene. 

So komme ich zu den Schlußfolgerungen, daß ein spezielles 
ätiologisches Moment etwa im Sinne einer spezifischen Infektion des 
Darmes nach den bisherigen Beobachtungen für die Thrombose der 
Mesenterialvenen nicht anzunehmen ist. 

Immerhin ist bei auftretenden ileusähnlichen Symptomen an 
diese Erkrankung zu denken: 

1. Bei Zuständen, die eine Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit 
des Blutes beweisen (frühere Thrombosierung an anderen Stellen) 
oder bedingen (Wochenbett, Eklampsie). 

2. Bei Stauungen im Gebiete der Pfortader. 

3. Bei artefizieller Thrombenbildung (Operation) im Wurzel- 
gebiet derselben. 

4. Bei eitrigen Prozessen im Pfortaderwurzelgebiet. 

Differentialdiagnostisch gegen andere Formen von Ileus kann 
unter Umständen der Nachweis eines resistenten Tumors mit Darm- 
schall in Betracht kommen. 

Für Verschluß der Vene spricht frühzeitiges Auftreten nach- 
weisbarer Ascitesmengen. 


XVI. 


Ueber intestinale Autointoxikation nach Laparotomie. 
Von 
C. Keller, Berlin. 


Ueber die Möglichkeit der Entwicklung einer Darmparalyse nach 
Laparotomie und ihre Bedeutung für den Gesundheitszustand der Ope- 
rierten gehen die Meinungen auch heutzutage noch weit auseinander. 
Den ersten Hinweis auf die Gefahr einer solchen Komplikationsstörung 
verdanken wir Olshausen. Seine Beobachtungen entstammen der 
Zeit vor der Anwendung der Beckenhochlagerung, wo der Darm 
bei allen Operationen im kleinen Becken mehr und eher Schädigungen 
ausgesetzt, wo man viel häufiger gezwungen war, denselben zu 
eventrieren, sich aber auch nach dem Urteil verschiedener namhafter 
Operateure unbedenklich dazu entschloß. Olshausen verdächtigt 
insbesondere die Zeitdauer der Eventration. Eine solche von 10 bis 
15 Minuten ist ungefährlich. Bei längerem Draußenliegen machen 
sich die Folgen der Abkühlung und Verdunstung an der peritonealen 
Oberfläche schon während der Operation in deutlichen Veränderungen 
bemerkbar als Hyperämie, venöse Stase, seröse Durchtränkung und 
Bildung von Ekchymosen. Nach der Operation, gewöhnlich am 
zweiten oder dritten Tage kommt es dann mitunter zur Entwicklung 
eines ileusartigen Zustandes: zunehmender Meteorismus ohne Emp- 
findlichkeit, fehlende Gas- und Fäcesentleerung, Erbrechen, kleiner 
frequenter Puls, subnormale Temperatur oder mäßige Temperatur- 
erhöhung. Zu denjenigen Fällen, welche unter solchen Erscheinungen, 
meist am vierten bis zehnten Tage post operationem, zum Exitus 
führten, ergab der Sektionsbefund keinerlei Anhaltspunkte für Sepsis 
und Peritonitis, nichts, was für das Vorhandensein einer Stenose 
oder eines Verschlusses des Darmes sprach. Der Darm war be- 
sonders inı Bereich des Dünndarmes hochgradig aufgetrieben und 
mit Flüssigkeit gefüllt. Eine scharfe Grenze dieser Auftreibung, 
unterhalb welcher wie bei Abknickung und Verlegung das Darmrohr 
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kollabiert war, fehlte. Die Wandung erschien nur stark injiziert, 
blaurot und stellenweise von zahlreichen Ekchymosen durchsetzt. 
Diese pathologisch-anatomischen Befunde bewogen im Verein mit 
den Resultaten der vorherigen klinischen Beobachtung Olshausen, 
den ganzen Symptomenkomplex ursächlich als durch eine bei der 
Operation, und zwar speziell durch die Eventration veranlaßte Darm- 
paralyse anzusehen und für den Exitus die Resorption der durch 
die faulige Zersetzung des gestauten Darminhaltes gebildeten toxi- 
schen Substanzen verantwortlich zu machen. Schon gelegentlich 
der später an den Vortrag sich anschließenden Diskussion wurde 
von verschiedener Seite die gegenteilige Meinung vertreten, daß die 
Grundursache wohl auf einer septischen Infektion beruhe. Gusserow 
und Veit beobachteten ähnliche Zustände auch ohne Eventration. 
Martin läßt neben der septischen Infektion noch eine Intoxikation 
bei dem Gebrauch von Desinfizientien gelten. In allen analogen, 
letal verlaufenden Fällen konnte er das Vorhandensein von septi- 
schen Keimen nachweisen. Löhlein sah die erwähnten Verände- 
rungen des Darmes bei Eventration, ohne daß später die ent- 
sprechenden Nachteile in die Erscheinung traten. Ganz dieselbe 
Ungleichheit der Beurteilung und dieselbe Art der gegenteiligen 
Begründung wiederholt sich in der Folgezeit, so oft in Arbeiten, 
Vorträgen oder in einer Diskussion die Möglichkeit der selbstän- 
digen Entwicklung einer Darmparalyse nach Laparotomie und ihre 
pathologische Bedeutung zur Erörterung kam. Auch nach der Ein- 
führung der Trendelenburgschen Beckenhochlagerung, wodurch 
die Eventration während der Operation ausgeschaltet und die Ge- 
fahr einer mechanischen Läsion wesentlich verringert wurde, hat 
sich die Lehre von der idiopathischen, nicht infektiösen Darm- 
paralyse nicht nur behauptet, ist vielmehr durch weitere Mitteilungen 
verschiedener Autoren (Fritsch, v. Herff, Engström etc.) von 
neuem bestätigt worden. Allerdings hat es den Anschein, als ob 
in dem letzten Jahrzehnt die Zahl der Gegner mehr oder weniger 
die Uebermacht gewann. 

Unter den Gegengründen spielen wohl die positiven bakterio- 
logischen Befunde in analogen, letal verlaufenen Fällen die Haupt- 
rolle. Von einer großen Reihe Autoren liegen Mitteilungen vor, 
wonach Mikroorganismen auf dem Peritoneum, auf der Wunde und 
in deren Umgebung nachgewiesen werden konnten, trotzdem das 
Bauchfell seinen ihm eigentümlichen Glanz behalten hatte und keine 
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Spur von Peritonitis vorhanden war. Ich erinnere nur an die um- 
fangreichen und genauen Untersuchungen von Jayle (Paris). Soweit 
es sich hier um septische Mikrokokken handelte, kann natürlich von 
einer idiopathischen Darmatonie keine Rede sein. Komplizierter 
werden schon die Verhältnisse bei denjenigen Fällen, in welchen nur 
Darmbakterien, z. B. B. col. com., gefunden wurden, die allerdings 
die geringere Minderzahl bilden. Hier ist die Möglichkeit einer 
Herkunft aus dem Darm, also, wenn direkte Verwundung während 
der Operation nicht vorkam, einer Durchwanderung durch die un- 
verletzte Darmwand sicher nicht ohne weiteres von der Hand zu 
weisen. Bei völligem Mangel einer reaktiven Entzündung können 
die Bakterien erst in Agone oder kurz vorher hindurchgedrungen 
sein, ein Ereignis, welches bekanntlich durch eine Darmatonie bezw. 
die sich daran anschließende Auftreibung durch Gasentwicklung eine 
wesentliche Unterstützung findet. 

Positive Befunde pflegen, wie überall, so besonders hinsicht- 
lich der bakteriologischen Untersuchungen — selbstverständlich unter 
der Voraussetzung, daß gegen die Genauigkeit nicht gefehlt wurde — 
bei der Abfassung des Allgemeinurteiles leicht und mit Recht eine 
größere Berücksichtigung zu finden. Dieses ist in Bezug auf die 
Frage über die Todesursachen nach Laparotomie umsomehr der 
Fall, als die verschiedenen Prüfungen der letzten Jahre über die 
Grenzen der Desinfektion sowohl der Hände des Operateurs, wie 
auch der Haut der Kranken, des öfteren genau bewiesen haben, 
daß wir trotz aller Sorgfalt nicht dahin kommen, vollständig asep- 
tisch operieren zu können. 

Ein weiterer Widerspruch richtet sich, die eventuelle Ent- 
wicklung einer idiopathischen Darmparalyse zugegeben, gegen die 
Möglichkeit einer sich daran anschließenden Autointoxikation. Man 
stützt sich auf Beobachtungen absoluter Obstipation von mehreren 
Tagen oder über eine Woche hinaus, wie sie dem Geburtshelfer 
bisweilen im Wochenbett zu Gesicht kommen, bei denen irgend- 
welche Folgezustiinde nicht in die Erscheinung traten. Die Be- 
dingungen, unter welchen eine intestinale Autointoxikation zur Wir- 
kung gelangt, sind uns noch völlig unbekannt. Bei jedem gesunden 
Menschen unterliegt der Darminhalt einer bald stärkeren, bald 
mäßigeren fauligen Zersetzung, ohne daß irgendwelche Nachteile 
sich bemerkbar machen. Nach Bouchard ist die in 24 Stunden 
mit den Fäces ausgeschiedene Menge giftiger Substanzen so groß, 
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daß sie völlig hinreicht, einen Menschen zu töten. Nach sonst 
gleichartigen Verdauungsstörungen und Diätfehlern kann es in dem 
einen Fall zu entsprechenden Folgezuständen kommen, in dem an- 
deren nicht. Dem internen Mediziner sind diese Tatsachen schon 
längst bekannt und Beispiele solcher Art sehr geläufig. Ein ge- 
wisses Analogon haben wir ın der Idiosynkrasie gegen bestimmte 
Arzneimittel (Jod, Hydrargyr., Antipyrin etc.), wie auch gegen ge- 
wisse Nahrungs- und Genußmittel (Erdbeeren, Krebs, Hummer ete.). 
Einige Autoren sind geneigt, eine individuelle Disposition in dem 
Sinne einer nervösen Konstitution und Belastung anzunehmen. Dieser 
Zusammenhang erscheint im Hinblick darauf, daß die Aeußerungen 
der Autointoxikation sich bekanntlich besonders auf dem Gebiete 
des Nervensystems abspielen, leicht verständlich. Möglich ist auch, 
daß der Zustand der natürlichen Sehutzapparate (Leber, Nieren) 
und indirekt vielleicht auch derjenige des Herzens eine gewisse Be- 
deutung hat. Außerdem muß man bedenken, daß der Status der 
Obstipation einer Wöchnerin nicht in Parallele gestellt werden kann 
mit demjenigen einer Laparotomierten. Bei letzteren kommt noch 
eine ganze Reihe von Momenten in Betracht, welche das bisherige 
harmonische Zusammenarbeiten der verschiedenen Organe und Organ- 
systeme zu stören im stande sind. Abgesehen von der Chloroform- 
narkose, welcher eine Kreißende auch unterzogen sein kann, ge- 
hören hierher insbesondere die mit der Eröffnung des Abdomens 
verbundene Abkühlung des Peritoneums, das Eindringen von Luft 
und endlich, worauf Fritsch mit Recht großen Wert legt, die 
Veränderung der Druck- und Zirkulationsverhältnisse innerhalb der 
Bauchhöhle. 

Die sichere Begründung einer idiopathischen Darmparalyse 
nach Laparotomie bietet auch bei vorliegendem Sektionsbefund noch 
sehr große Schwierigkeiten und ist wohl nie völlig freizusprechen 
von einer gewissen Subjektivität. Spezifische klinische Erscheinungen 
gibt es nicht. Pathologisch-anatomisch und bakteriologisch liegen 
die ausschlaggebenden Momente auf negativem Gebiete. Die Bil- 
dungsstätte der toxischen Substanzen entbehrt meist auch jeder 
anatomischen Grundlage, und für ihre Einflußsphäre, das Nerven- 
system, ist dieses sogar Regel bezw. Erfordernis. Nur der gesteigerte 
Indikangehalt des Harns weist auf eine Ueberproduktion von Fäulnis- 
produkten im Körper hin, verlangt aber seinerseits wieder den Aus- 
schluß eines sonstigen Herdes außerhalb des Magendarmkanales. 
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Wesentlich günstiger liegen die Verhältnisse bei den glücklich 
verlaufenen Fällen. Hier kommt als wichtiges Argument noch hinzu 
der Erfolg der angewandten Therapie, die Entfernung der toxischen 
Substanzen durch Entleerung des Darmkanales, sofern sich an diese 
eine Reaktion in Gestalt einer Abnahme der Krankheitserscheinungen, 
die Gesundung, anschloß. 

Da intestinale Autointoxikation ausgeprägter Form nach ein- 
facher Laparotomie sehr selten zur Beobachtung kommt, dürfte es 
wohl von Interesse sein, eine solche des näheren bekannt zu geben, 
zumal sie zu denjenigen schwereren Grades zu rechnen ist. 


Frl. St., virgo intacta, 30 Jahre, litt an einem linksseitigen cysti- 
schen Ovarialtumor von einer Ausdehnung, wie man sie jetzt nur noch 
ausnahmsweise zu Gesicht bekommt, entsprechend einem graviden Uterus 
vom 8.—9. Monat. Aus falschem Schaingefühl hatte sich die Kranke 
bisher gescheut, einen Arzt zu Rate zu ziehen, sich vielmehr an ver- 
schiedene Kurpfuscher gewandt, von denen sie mit höchst komischen 
Verordnungen geplagt wurde. Herz, Lungen, Nieren waren vollständig 
gesund, die Farbe der Haut und Conjunctivae blaß anämisch, der Er- 
nährungszustand mehr oder weniger reduziert. Außer der stetigen Zu- 
nahme des Abdomens betrafen ihre Klagen wesentlich die anhaltende 
Verstopfung, welche einen häufigen Gebrauch von Laxantien notwendig 
machte. Pausen von 2—3 Tagen waren keine Seltenheit, sollen bis- 
weilen aber auch 5—7 Tage betragen haben. Irgend welche durch 
Autointoxikation erklärbare subjektive Beschwerden, wie Kopfschmerz, 
Schwindel, Ohnmacht etc., wurden während dieser Zeit nicht empfunden. 

Die Operation (13. Januar 1904) gestaltete sich sehr einfach und 
war frei von jeder Komplikation. Trotzdem die Geschwulst bei dem 
Versuch, sie aus der Bauchhöhle herauszuwälzen, platzte, war doch noch 
ein Bauchschnitt bis 2—3 Quertingerbreite über den Nabel erforderlich. 
Die Abbindung des Stieles konnte, wie immer in solchen Fällen, außer- 
halb des Abdomens vorgenommen werden. Allerdings wurde die Bauch- 
höhle während dieser Abbindung und Abtrennung nicht geschlossen, 
doch die Intestina durch eine eingelegte Serviette vor etwaigen Insulten 
geschützt. Die Operation geschah in mäßiger Beckenhochlagerung und 
eine Eventration von Darmschlingen fand auch unbeabsichtigt nicht statt. 
Kurz, alle abdominellen Manipulationen nahmen nur wenige Minuten in 
Anspruch, und die Bauchhöhle wurde sofort wieder in der üblichen 
Weise durch Etagennaht (Katgut) geschlossen. Pathologisch-anatomisch 
bot die entfernte Geschwulst die gewöhnliche Form eines proliferieren- 
den, glandulären Cystoms dar. Das andere zurückgelassene Ovarıum 
erwies sich als völlig unverändert. 
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Am Abend des Operationstages Temperatur 37,3°, Puls 92, mäßige 
Uebelkeit und Brechneigung, welche durch Nahrungsenthaltung leicht 
zu bekämpfen ist. Gegen das starke Durstgefühl werden kleine Klys- 
mata warmen Tees mit etwas Kognak verabreicht. 


14. Januar (2. Tag): Morgens Temperatur 88,0°, Puls 112; Abends 
Temperatur 37,7°, Puls 112. Nur wenig Uebelkeit, kein Erbrechen. 
Bei der Abendvisite macht sich schon ein leichter Meteorismus bemerkbar. 


15. Januar (3. Tag): Morgens Temperatur 37,7°, Puls 112; Abends 
Temperatur 37,0°, Puls 112, keine Uebelkeit, kein Erbrechen. Kleine 
und häufig verabreichte Mengen flüssiger Nahrung werden gut vertragen. 
Patient schläft viel, ist aber zur Nahrungsaufnahme leicht und voll- 
ständig zu erwecken. Meteorismus wesentlich stärker, aber unempfind- 
lich; kein Flatus; Klysma ("Js Liter) ohne Erfolg, wird gänzlich auf- 
gesogen. 

16. Januar (4. Tag): Morgens Temperatur 37,1°, Puls 120; Abends 
Temperatur 37,3°, Puls 120, Somnolenz vermehrt; die Kranke nimmt die 
dargebotene flüssige Nahrung, ohne jedoch vollständig zu erwachen. 
Pupillen, mittelweit, reagieren anscheinend normal. Gesichtsausdruck 
nicht merklich verändert, jedenfalls nicht verfallen. Leib ziemlich stark 
gespannt, anscheinend unempfindlich; keine Flatus; Klysma ohne Erfolg. 
Urin (katheterisiert) frei von Eiweiß und Zucker, gibt eine sehr deut- 
liche Indikanreaktion (grünlich-blaue Färbung nach Jaffe). 

Mittags zwei Eßlöffel Sennesinfus (12,5:100 mit 12,5 Natr. tar- 
taric.) per os, desgleichen 2 Stunden später. Von 4—5 Uhr Nachmit 
tags an vollständiges Koma; jede Nahrungsaufnahme unmöglich; die 
Atmung schnarchend, etwas frequenter als normal, zeitweise oberfläch- 
lich, zeitweise tiefer, und dann von einer länger anhaltenden Pause ge- 
folgt (Cheyne-Stokes). Pupillen mittelweit, von träger Reaktion. 
Seifenglvzerinklystier erfolglos. 

17. Januar (5. Tag): Morgens Temperatur 38,1°, Puls 120; Status 
idem, nur unruhiger. Die Patientin wirft sich beständig hin und her. 
Leichte ikterische Färbung der Haut und der Sklerae. 10 Uhr Vor- 
mittags starke, sehr übelriechende Stuhlentleerung. Mittags Tem- 
peratur 37,6°, Puls 124. 

Nachmittags noch mehrere diarrhöische Entleerungen. 6 Uhr 
Abends: Temperatur 374°, Puls 128; Leib erheblich weniger auf- 
getrieben. Patient nimmt auf Anruf wieder Nahrung zu sich, ist aber 
nicht vollständig zu erwecken. 

18. Januar (6. Tag): Morgens Temperatur 87,6°, Puls 120; Abends 
Temperatur 37,4°, Puls 112. Patient ist seit 7 Uhr Morgens völlig er- 
wacht, fühlt sich aber sehr matt. Viel Durst. Nahrungsaufnahme un- 
behindert. Ikterus sehr deutlich, sogar an den Extremitäten. 
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Die weitere Rekonvaleszenz war ungestört. Die Temperatur zeigte 
in den ersten Tagen bei morgendlichen Messungen von 386,6 —37,2°, Abends 
noch immer eine Neigung zu leichter Erhöhung 37,6°, 37,8° und erreichte 
selbst am 14. Tage p. op. noch 38,0°, um dann für immer die normalen 
Grenzen 36,4—37,2° innezuhalten. Ebenso verhielt sich auch der Puls. 

Der Verbandwechsel am 12. Tage p. op. zeigte die Wunde reak- 
tionslos verheilt. 

Die Kranke blieb zur besseren Erholung noch einige Tage länger 
in der Klinik und wurde am 29. Tag p. op. als völlig gesund entlassen. 
%,; Jahr später, als sie sich noch einmal vorstellte, sah sie sehr frisch 
und wohl aus, hatte an Körpergewicht wesentlich zugenommen und 
konnte ihrer Berufstätigkeit in jeder Hinsicht Genüge leisten. 


Die nähere Beweisführung einer ıintestinalen Autointoxikation 
erübrigt sich für diesen Fall wohl vollständig. Nach dem Verlauf 
der Erscheinungen und dem Erfolg der Therapie wird sich jeder 
sicher mit dieser Auffassung einverstanden erklären. Allerdings 
muß ich zugeben, daß ich zuerst auch an eine floride septische In- 
fektion dachte. Erst die starke Indikanreaktion brachte mich zu- 
gleich mit der Berücksichtigung der vorherigen, hartnäckigen Ob- 
stipation auf die Vermutung einer Darminsuffizienz oder Parese. 
Sennesinfus statt Rizinusöl wurde verabreicht in dem Gedanken 
einer leichteren Aufnahme und geringeren Gefahr des Erbrechens. 
Eingießungen erwiesen sich in jeder Form als erfolglos. Für eine 
Darmabklemmung waren trotz mehrfacher Untersuchung keine sicheren 
Merkmale zu finden. Abgesehen von der Zeit direkt nach der Ope- 
ration fehlte jedes Erbrechen, desgleichen vor dem Koma jede 
Schmerzäußerung der Kranken als Folge einer eventuell gesteigerten 
Peristaltik, wie auch objektiv nie Anzeichen einer solchen zu kon- 
statieren waren. Außerdem hätte der rasche Fortschritt der Pro- 
stration einen nochmaligen Eingriff höchst bedenklich und letal er- 
scheinen lassen müssen. 

Die intestinale Autointoxikation entwickelte sich in dem vor- 
liegenden Fall auf Grund einer seit langem bestehenden Obstipation. 
Die Darmmuskulatur war bereits zu einer gewissen Triigheit und 
Insuffizienz geneigt, die faulige Zersetzung des Inhaltes mehr oder 
weniger erhöht. Trotz dieser günstigen Bedingungen ist es vorher 
nie zu irgend welchen Erscheinungen gekommen. Dieses geschah 
erst im Anschluß an die Laparotomie, obgleich an dem vorher- 
gehenden Tage eine gründliche Entleerung des Darmes, deren Er- 
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folg sein Aussehen bei der Operation bestätigte, vorgenommen und 
die Kranke an diesem Tage auf flüssige Diät gesetzt war. Dem 
operativen Eingriff müssen wir demnach doch eine gewisse Ein- 
wirkung in dem Sinne einer Förderung, Unterstützung oder Aus- 
lösung einräumen. Am einfachsten und plausibelsten erscheint die- 
selbe gegeben durch Vermittlung eines Darmwandläsion, infolge 
deren ihre Muskulatur die Kontraktionsfähigkeit einbüßte, der Darm- 
inhalt sich staute und so stärker der fauligen Zersetzung anheim- 
fiel. Für das Vorhandensein einer solchen Darmparese spricht der 
fehlende Abgang von Flatus und der sich allmählich verstärkende 
Meteorismus. Diese Insuffizienz kann bei dem Mangel jeden ob- 
jektiven und subjektiven Zeichens einer peritonealen Reizung, wie 
insbesondere nach dem ganzen Verlauf der Erkrankung nur als 
primär und idiopathisch aufgefaßt werden. Weist der vermehrte 
Indikangehalt des Urins vorzugsweise auf eine Lokalisation der 
Stauung und fauligen Zersetzung der Ingesta im Dünndarm hin 
(Jaffe), so ist damit eine Beteiligung des Dickdarmes keineswegs 
ausgeschlossen. Nun haben intra operationem direkte Manipulationen 
mit dem Darm, gröbere Berührung, Eventration etc. nicht statt- 
gefunden. Es bleiben als ursächliche Schädigungen also nur Ab- 
kühlung, Austrocknung der Serosa und die Veränderungen der 
Druck- und Zirkulationsverhältnisse der Bauchhöhle. Die beiden 
ersteren Momente dürften wegen der kurzen Dauer der Operation 
mehr in den Hintergrund treten, während dem letzteren im Hin- 
blick auf den Umfang des Tumors eher eine größere Bedeutung 
zugemessen werden könnte. Außer dieser Steigerung der Produktion 
toxischer Stoffe ist aber auch an eine eventuelle Beeinträchtigung 
derjenigen Organe zu denken, welchen die Umbildung und damit 
auch die Ausschaltung der resorbierten toxischen Substanzen oder 
ihre Ausscheidung obliegt. Die erste Funktion wird heutzutage 
vorzugsweise der Leber zugeschrieben und zwar soll das in ihr ent- 
haltene Glykogen die Ueberführung in andere unschädliche Ver- 
bindungen bewerkstelligen. Bei dem mangelhaften Ernährungs- 
zustand der Kranken ist der Glykogengchalt der Leber mindestens 
kein sehr großer gewesen, dürfte vielmehr gesteigerten Anforderungen 
gegentiber leicht versagt haben. Die verhältnismäßig spärliche Zu- 
fuhr in den ersten Tagen nach der Operation war auch nicht dazu 
angetan, seine Bildung wesentlich zu unterstützen und zu erhöhen. 
Hierzu kommt des weiteren die Einwirkung der Chloroformnarkose 
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auf die Leber. Wie sich dabei der Glykogengehalt verändert, ist 
allerdings noch nicht entschieden. Im Gegensatz zu Rosenbaum 
fand Heinsberg denselben vermindert. Daß aber durch Chloro- 
forminhalation Parenchymveränderungen, trübe Schwellung, fettige 
Degeneration, körniger Zerfall bis zum völligen Untergang der 
Leberzellen veranlaßt werden können, wurde nicht nur durch experi- 
mentelle Versuche an den verschiedenartigsten Tierspezies (Unger- 
Junkers, Stommel, StraBmann, Ostertag, Bandler etc.) dar- 
getan, sondern auch durch klinische und sektionelle Beobachtungen 
des öfteren bestätigt. Nothnagel, Luther, Friedländer, 
Nachod, Bandler konstatierten Gallenfarbstoffausscheidung durch 
den Harn nach Chloroformnarkose, teils ohne, teils mit mehr oder 
weniger deutlich erkennbarem Ikterus. An der Leber war klinisch 
nichts Pathologisches weiter nachweisbar. Der Ikterus schwand 
später allmählich, meist konform mit der Abnahme etwaig aufge- 
tretener abnormer Harnbestandteile (Zylinder, Eiweiß). Die Meinung 
Friedländers, nach welcher das Verschlucken von chloroform- 
haltiger Luft im Anfang der Narkose und die dadurch verursachte 
entzündliche Reizung der Magendarmschleimhaut hierbei eine Rolle 
spiele, der Ikterus demnach als ein gewöhnlicher Stauungsikterus 
aufzufassen sei, hat sehr wenig für sich. Abgesehen von den Re- 
sultaten der Tierexperimente und der menschlichen Sektionen ist, 
wie Bandler mit Recht hervorhebt, gegenüber der Häufigkeit der 
Schluckbewegungen im Beginn und der nachherigen Magenstörungen 
das Auftreten von Ikterus hierfür zu selten. Schwerere Formen 
von Lebererkrankungen finden wir mitgeteilt von Thiem-Fischer, 
Bastianelli, Marthen. Der Tod trat am dritten bis zehnten Tage 
post operationem ein. Neben Fettleber und fettiger Degeneration 
ergab die Sektion noch entsprechende, mehr oder weniger ausge- 
prägte Veränderungen am Herzen und den Nieren. Wir haben 
also hier schon Beispiele von länger andauernder und gesteigerter 
Nachwirkung der Chloroforminhalation. Endlich sah Bandler die 
Entwicklung ausgesprochener akuter, gelber Leberatrophie nach 
Herniotomie, gestorben am vierten Tage post operationem. Bei 
Thiem-Fischer und in letzterem Falle handelt es sich um Pota- 
toren, so daß dem prädisponierenden Einfluß schon vorher be- 
standener Alteration (Fettleber) Rechnung getragen werden muß. 
Ebensowenig, wie bei den sonstigen Organveränderungen nach Chloro- 
formeinschläferung (Herz, Niere), so haben sich auch bezüglich der- 
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jenigen der Leber bestimmte Anhaltspunkte ergeben, daß für das 
Eintreten oder den Grad der Erkrankung irgend welcher Unter- 
schiede zwischen den experimentell verwandten Tierspezies bestehen 
oder eine Abhängigkeit von der Dauer der Narkose und der Menge 
des verbrauchten Chloroforms. Wir sind, die Reinheit des Prä- 
parates vorausgesetzt, allein auf die Annahme einer individuellen 
Idiosynkrasie angewiesen, zu welcher sich als Unterstützungsmoment 
eventuell noch eine lokale Erkrankung (Fettleber) hinzugesellt. 

In unserem Falle war bis auf eine gewisse Abmagerung und 
einen deswegen vielleicht verminderten Glykogengehalt der Leber 
nichts Abnormes zu ergründen. Der Urin war auch am vierten 
Vormittag nach der Operation noch frei von Gallenfarbstoff. Leichter 
Ikterus wurde erst am fünften Tage sichtbar, ist somit wohl mehr 
als Folge der entzündlichen Reizung der Intestinalschleimhaut seitens 
der gestauten fauligen Massen aufzufassen. Immerhin erscheint eine 
geringere Alteration der Leberzellen durch das Chloroform nicht 
ausgeschlossen, welche im Verein mit den Folgen der vorherigen 
Unterernährung eine Insuffizienz gegenüber den stärkeren Anforde- 
rungen mit dem Beginn der fauligen Zersetzung im Darm be- 
gründete. 

Die Nieren, welchen die Exkretion der in der Leber um- 
gebildeten toxischen Substanzen obliegt, waren in unserem Fall vor 
der Operation vollständig gesund. Die am vierten Tage post ope- 
rationem wiederholte Harnprüfung ließ bis auf den reichlichen In- 
dikangehalt keine sonstigen Abweichungen erkennen. 

Vermögen wir demnach aus dem Gang der Ereignisse schließ- 
lich einen Weg herauszufinden, auf welchem die unheilvolle Wirkung 
der Operation zum Ausdruck gekommen sein könnte, so fehlt uns 
doch jede Möglichkeit einer näheren Begründung, warum diese ge- 
rade hier zu stande kam und in allen ähnlichen Fällen mit an- 
scheinend denselben günstigen Vorbedingungen ausblieb. Hierzu 
hilft uns auch wenig oder gar nichts, wenn wir die autoritative 
Meinung einer nervösen Beanlagung oder Belastung, welche aller- 
dings bei unserer Kranken gleichfalls zutraf, noch in Rechnung 
ziehen. 

Eine zweite ähnliche, zwar auf etwas anderer Grundlage 
basierende Beobachtung kam mir gleich nachher zu Gesicht. 

Fr. B., 36 Jahre, II-para, litt seit mehreren Wochen an heftigen 
Schmerzen im Kreuz und in der linken Seite des Unterleibes. Die Beschwer- 
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den werden in Zusammenhang gebracht mit einer ebenso lange bestehen- 
den Unregelmäßigkeit der Stuhlentleerung und Flatuleszenz. Vorwiegend 
litt sie an Verstopfung; ohne Grund traten zeitweise aber auch Diarrhöen 
auf. Die Schmerzen waren in dem ersten Zustand vermehrt, bei letzteren 
eher erträglich. Der regelmäßige Gebrauch von Laxantien hat die Be- 
schwerden wesentlich erleichtert. Außerdem klagte die Patientin über 
abendliche Temperatursteigerungen und Nachtschweiße. Die unter der 
Kontrolle des Hausarztes vorgenommenen Messungen ergaben Tempe- 
raturen von 33—39°C. Die Kranke hat im Laufe dieser Zeit erheblich 
an Körpergewicht eingebüßt. 


Die Menstruation, regelmäßig alle 8'J; Wochen, dauert etwa 4 Tage, 
ist nicht besonders stark und hat auf die Stärke der Schmerzen keinen 
merklichen Einfluß. Die letzte Periode endete eine Woche vor der 
ersten Untersuchung. 


Der zunächst aufnehmbare Befund war sehr lückenhaft. Die 
meteoristische Auftreibung des Leibes machte eine genauere Exploration 
unmöglich. Nur das Vorhandensein eines dem hinteren Abschnitt der 
linken Beckenwand fest anliegenden Tumors konnte nachgewiesen, seine 
nähere Beschaffenheit und insbesondere sein Ursprung aber noch nicht 
übersehen werden. Aller Wahrscheinlichkeit nach hing derselbe nicht 
mit dem Uterus zusammen; wenigstens konnte dieser unabhängig von 
dem Tumor hin und her bewegt werden. Der Uterus schien nicht ver- 
größert und lag in ziemlich normaler Antiflexio, vielleicht etwas ante- 
poniert. Herz, Lungen, Nieren waren ohne nachweisbare pathologische 
Veränderungen. 


Die Kranke wird behufs genauer Beobachtung in die Klinik auf- 
genommen. Die Körpertemperatur hält sich Morgens und Mittags in 
den Grenzen zwischen 37,0—37,5° C., steigt aber Abends auf 38,0 bis 
38,6° C. Der Puls schwankt entsprechend zwischen 84—96. Gründliche 
Darmentleerung hat einen länger andauernden Abfall im Gefolge. Nach 
dem Intervall beginnt dann wieder ein allmählicher abendlicher Anstieg. 
Der Leib wurde unter diesen Maßnahmen wesentlich weicher und leichter 
eindrückbar. Die nach dieser Vorbereitung angestellte Narkosenunter- 
suchung läßt die Geschwulst als etwa faustgroß, festweich, leicht höckerig 
erkennen. Ihre Gestalt ist zwar rundlich, doch unregelmäßig. Sie liegt 
dem hinteren Abschnitt der linken Beckenwand in der Höhe des Becken- 
einganges innig an und ist gegen dieselbe nur wenig verschieblich. Der 
Uterus, von der Geschwulst deutlich abgrenzbar, ist allein für sich leicht 
beweglich und zeigt bis auf eine geringe Dextroantepositio nichts Ab- 
normes. Die linke Tube zieht zur vorderen Fläche der Geschwulst, in 
dem abtastbaren Abschnitt unverändert. Das linke Ovarium ist mit 
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die Rektaluntersuchung war auch nichts weiteres zu ergründen. Diffe- 
rentiell-diagnostisch konnte außer einer Darmgeschwulst höchstens noch 
ein abnorm fixierter, vielleicht torquierter Ovarialtumor in Betracht 
kommen. Daß in dem ersteren Falle die Annahme einer malignen Neu- 
bildung am wahrscheinlichsten galt, braucht wohl kaum hervorgehoben 
zu werden. Für eine operative Entfernung war, selbst abgesehen von. 
den Beschwerden, jedenfalls eine genügende Indikation vorhanden. 


Nach der Eröffnung der Bauchhöhle zeigte sich, daß die Geschwulst- 
bildung vom Darm ausging und zwar vom S. Romanum, nahe seiner 
Uebergangsstelle in das Rektum. An der Vorderseite lag das Ovarıum 
unverändert, aber fixiert. In der Umgebung der Geschwulst zeigt das 
Peritoneum deutlich markige Exkreszenzen. Median und hinten sind Netz 
und Dünndarmschlingen der Geschwulst adhärent und von der Neubil- 
dung anscheinend schon mitergriffen. Auch hart infiltrierte Lymphdrüsen 
sind nachweisbar. Es handelte sich also um ein Dickdarmkarzinom, 
dessen Radikalauslösung nicht nur als fraglich, sondern als völlig un- 
möglich anzusehen war. Es wurde daher auch von jedem Versuch dieser 
Art Abstand genommen und die Bauchhöhle in der üblichen Weise durch 
Etagen-Katgut-Naht wieder geschlossen. Selbstverständlich fand auch 
die Frage der Anlage eines Anus praeternaturalis Berücksichtigung, 
dieselbe wurde in Hinsicht darauf, daß die Darmentleerung auf natür- 
lichem Wege noch verhältnismäßig sehr wenig behindert war, für 
später, wenn sich stärkere Störungen geltend machen sollten, auf- 
geschoben. 

Die Operation geschah in Beckenhochlagerung. Der Bauchschniti 
mußte der genaueren Uebersicht wegen bis zum Nabel durchgeführt 
werden. Eine direkte Eventration des Darmes fand nicht statt, doch 
drängte er sich mehrfach in die Bauchwunde und das Explorationsgebiet. 
Durch eine aufgelegte Serviette wurde er jedesmal möglichst zurück- 
gebracht, respektiv durch die Hand des Assistenten zurückgehalten. 
Immerhin ging dieses ohne mechanische Läsion nicht ab, wie auch die 
nähere Untersuchung über den Sitz und die Ausdehnung der Neubildung 
eine vielfache Berührung der Darmschlingen und Hantieren mit ihnen 
notwendig machte. 

Die Brechneigung war im Verlaufe des 1. Tages ziemlich erheblich, 
ließ sich aber durch Nahrungsenthaltung verhältnismäßig in Schranken 
halten. Am Abend des Operationstages betrug die Temperatur 389°, 
Puls 100. 

. 2. Tag: Morgens Temperatur 87,8°, Puls 96; Abends Temperatur 
38,1°, Puls 100. 

Brechneigung geschwunden; die Aufnahme flüssiger Nahrung un- 

gestört; Abends gehen bei Einführung des Darmrohres Flatus ab. 
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3. Tag: Morgens Temperatur 37,6°, Puls 108; Abends Temperatur 
37,6°, Puls 110. 


Allgemeinbefinden bis auf ein unangenehmes Gefühl von Völle im 
Leib gut. Zunge feucht. Flatus seit der einmaligen Beobachtung am 
Abend vorher nicht mehr abgegangen. Abdomen leicht aufgetrieben, 
schmerzlos. Klysma ohne Erfolg. Rhabarber per os. 


4. Tag: Morgens Temperatur 87,6°, Puls 112; Abends Temperatur 
37,6, Puls 108. 


Kein Flatus; Leib stärker meteoristisch. Die Kranke deliriert, ist 
sehr unruhig, nimmt aber dargereichte Flüssigkeit noch anstandslos. 
Klysma erfolglos. Katheterisierter Urin gibt nach der Jaffeschen 
Methode deutlich gesteigerte Indikanreaktion (bläulich-grüne Färbung), 
sonst keine abnormen Bestandteile. Sennesinfus per os in derselben 
Stärke und Dosis wie im vorigen Fall. 

5. Tag: Morgens Temperatur 36,9°, Puls 100; Abends Temperatur 
37,8°, Puls 120. 

Die Kranke ist seit der Nacht gänzlich außer Besinnung und ihre 
Unruhe noch gesteigert. Bei jeder Berührung und dem Versuch, ihr 
Nahrung beizubringen, schlägt sie um sich. Urin wird unbewußt in das 
Bett gelassen. Die Atmung ist schnarchend; der Leib noch stärker auf- 
getrieben, ziemlich prall; keine Flatus. 

Die aufgenommenen Temperaturen sind wegen der unbezwinglichen 
Unruhe der Kranken nicht ganz zuverlässig. 

In der Nacht mehrere übelriechende Darmentleerungen. 

6. Tag: Morgens Temperatur 37,8°, Puls 96; Abends Temperatur 
37,7°, Puls 120. 

Die Kranke wesentlich ruhiger, aber noch somnolent, zur Nah- 
rungsaufnahme leicht, wenn auch unvollständig zu erwecken. Der Leib 
weniger aufgetrieben, weicher. 

Nachmittags wieder Sennesinfus in gleicher Stärke und Dosis. 

Unter den regelmäßigen Darmentleerungen bessert sich der All- 
gemeinzustand der Kranken in der Folge allmählich mehr und mehr. 
Völlig klar bei Bewußtsein erscheint sie aber erst am Morgen des 
8. Tages. Entsprechend sinken auch Temperatur und Puls. Der Ver- 
bandwechsel am 12. Tage p. op. läßt die Bauchwunde als reaktionslos 
geheilt erscheinen. Die Patientin wird am 21. Tag aus der Klinik ent- 
lassen und zur weiteren Beobachtung und Behandlung dem Hausarzt 
überantwortet, mit welchem verabredet wurde, sich zunächst noch auf 
die Verordnung eines mäßigen Laxans (Casc. Sagrad.) für jeden 2. Tag 
zu beschränken und bei stärkerer Störung eventuell die Anlegung eines 
Anus praeternaturalis in Betracht zu ziehen. Spätere Erkundigungen 
haben ergeben, daß das Befinden der Kranken etwa 2 Monate lang leid- 
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lich und erträglich blieb. Dann traten plötzlich ähnliche Zustände in 
die Erscheinung, wie nach der Operation, an welchen die Patientin ver- 
hältnismäßig schnell zu Grunde ging, ohne daß wegen der Weigerung 
der Angehörigen eine operative Hilfe in Anspruch genommen werden 
konnte. 


Auch in diesem Fall findet die postoperative Störung nach 
ihrem Verlauf und der Wirksamkeit der therapeutischen Maßnahmen 
ursächlich wohl die einfachste Deutung durch die Annahme einer 
intestinalen Autointoxikation. Der reichliche Indikangehalt des Urins 
zeigt zunächst nur eine vermehrte Bildung und Resorption toxischer 
Substanzen im Körper an. Ein anderer Fäulnisherd außerhalb des 
Darmkanales war nicht zu finden, hätte auf die betreffende Weise 
wohl auch nicht evakuiert werden können. Leider wurde eine Urin- 
prüfung auf Indikan im Beginn der Beobachtung verabsäumt. Ihr 
Resultat und das spätere Verhalten wären entschieden von großem 
Interesse. 

Die Vorbedingungen für die Entwicklung einer intestinalen 
Autointoxikation erscheinen hier noch deutlicher als seit längerem 
hinreichend gegeben, zur Zeit der Operation hinsichtlich der mehr- 
fachen gründlichen Darmentleerung eher sogar vermindert, und 
doch trat eine solche erst post operationem zu Tage. Auch in 
diesem Fall ist also eine gewisse Beeinflussung seitens des ope- 
rativen Eingriffes kaum von der Hand zu weisen. Wegen der 
vielfachen Berührung und Betastung des erkrankten Darmabschnittes 
könnte man in erster Linie wohl an eine Verstärkung des lokalen 
Hindernisses auf dem Wege einer traumatischen Schwellung mit 
anschließender Retention der Ingesta und stärkerer fauliger Zer- 
setzung denken. Unmöglich ist eine solche Veränderung sicher 
nicht. Auf der anderen Seite deutet der Ausfall der Indikan- 
‚reaktion auch wieder auf die Beteiligung des Dünndarms. Näherer 
Anlaß dazu war nach der Eröffnung der Bauchhöhle jedenfalls nicht 
minder gegeben. Sehen wir doch selbst nach einfachen Laparotomien 
gar nicht so selten Erscheinungen geringerer oder größerer Darm- 
insuffizienz auftreten, die gemäß des weiteren Verlaufes unmöglich 
auf infektiöse Entzündung des Bauchfelles zurückgeführt werden 
können. Der einmalige Abgang von Flatus bei Einführung des 
Darmrohres spricht zunächst noch nicht gegen eine Darmatonie. 
Die Gase können auch schon vorher, zur Zeit der Manipulation mit 
den Därmen, hinübergewichen sein. Bei den späteren Applikationen 
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des Darmrohres, wie auch sonst in den Zwischenzeiten, war jeden- 
falls die gleiche Beobachtung nicht mehr zu machen. 

Bezüglich einer eventuellen Läsion der Schutzapparate gilt 
dasselbe, wie oben schon des näheren auseinandergesetzt. Der | 
Glykogengehalt der Leber hatte durch die vorangegangenen Fieber- 
steigerungen besonders gelitten. Ikterische Färbung war nicht zu 
konstatieren. Schließlich ist noch zu berücksichtigen, daß diese 
Kranke drei Tage vor der Operation schon einer Narkosenunter- 
suchung unterzogen war. Wenn der Mangel von Folgeerschei- 
nungen nach dieser einerseits auch darauf schließen läßt, daß die 
Chloroforminhalation keine schädliche Nachwirkung nach sich zog, 
der Darmläsion also eine größere Bedeutung zufällt, so kann die 
baldige Wiederholung doch auch in dem Sinne einer Summierung 
und Potenzierung wirken. 

Seitens der Nieren fehlen jede Zeichen eines sonst abnormen 
Verhaltens und Reaktion. 

Nervöse Beanlagung trifft nach den Angaben der Angehörigen 
zu, ist aber hinsichtlich dessen, daß die Patientin sicher schon seit 
langem unter dem Einfluß des Leidens stand, mindestens mit Vor- 
sicht aufzunehmen. 

Für diesen Fall gilt im großen und ganzen somit das Gleiche, 
wie für den erstgenannten. Ein Einfluß der Operation auf die Ent- 
wicklung der intestinalen Autointoxikation ist mehr als wahrschein- 
lich. Die Vermittlung seitens einer hierbei entstandenen muskulären 
Darmläsion hat das meiste für sich. Sie betrifft sicher den Dünn- 
darm, ist aber für den Dickdarm mindestens nicht ausgeschlossen. 
Deutliche Zeichen einer besonderen Schädigung der Schutzapparate 
(Leber, Nieren) fehlen. 

Beide Beobachtungen gaben, wie dieses bei offenbarer Auto- 
intoxikation die Regel zu sein pflegt, den Eindruck einer äußerst 
schweren Erkrankung. Schon im Beginn mußte die Prognose 
wenigstens auf dubia gestellt werden, auf der Höhe der Störung 
sicher ad malam vergens. Für die Beantwortung der Frage, ob 
durch intestinale Autointoxikation der Exitus nach Laparotomie 
allein verursacht werden kann, ist dieses naturgemäß ohne Belang. 
Die Bejahung seitens des Beobachters hat stets eine rein subjektive 
Färbung, findet aber in den jetzigen Erfahrungen der inneren 
Kliniker und der Kinderärzte ihre volle Bestätigung. 

Es erübrigt noch mit einigen Worten auf den differentiell- 
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diagnostischen Wert der Indikanreaktion zurückzukommen. Stärkere 
Ausscheidung im Urin setzt notgedrungen eine stärkere Bildung 
dieser toxischen Substanzen im Organismus voraus. Die natür- 
lichste Quelle ist der Intestinaltraktus. Aber auch jeder andere 
Fäulnisherd außerhalb des Magendarmkanales, z. B. putrides Empyem, 
putride Bronchitis, jauchendes Uteruskarzinom, kann diese Folge- 
erscheinung mit sich bringen. Nach Laparotomie kommt hierfür 
besonders die Wunde und ihre Umgebung, sei es innerhalb, sei es 
außerhalb der Bauchhöhle, in Betracht. Letztere übersehen wir 
durch den Verbandwechsel. An ersterer Stelle kennzeichnen sich 
infektiöse Entzündungsprozesse, abgesehen von dem Puls, der ja 
auch bei der Autointoxikation einer größeren Frequenz unterliegt, 
gewöhnlich noch durch einen stärkeren Grad lokaler Reizung (Emp- 
findlichkeit, Erbrechen) und höheres Ansteigen der Körpertemperatur. 
Erbrechen kann auch bei intestinaler Autointoxikation mehr oder 
weniger im Vordergrund stehen. Es bleiben also nur noch der 
Mangel jeder Empfindlichkeit und das höhere Fieber, die allerdings 
ausnahmsweise bei Peritonitis auch in geringerer Weise ausgeprägt 
sein können. Weiterhin bildet sich bei Bauchfellentzündung mit 
der Zeit ebenfalls eine Darmlähmung heraus, die den Nachweis 
eines gesteigerten Indikangehaltes im Urin ermöglicht. Sonst ist 
bei reiner Staphylokokken- und Streptokokkenentzündung an sich 
keine vermehrte Indikanausscheidung beobachtet. Die Vermutung 
liegt nahe, daß eine gesteigerte Indikanreaktion sich bei primärer 
Darmatonie vielleicht schon im Beginn, bei Peritonitis dagegen viel 
später bemerkbar macht. Ob dieses richtig ist, müssen weitere 
Beobachtungen zeigen. Allerdings dürfte die rasche Ausbreitung 
der peritonealen Entzündung eventuell auch wieder den Wert eines 
solchen Zeitunterschiedes leicht illusorisch machen. Wenn wir der 
Indikanreaktion demnach auch keine ausschlaggebende Stellung zu- 
zuweisen vermögen, so liefert sie doch bei gleichzeitiger Berück- 
sichtigung und Abwägung aller sonst hervortretenden Momente einen 
wichtigen Stützpunkt und verdient jedenfalls Beachtung. Andere 
spezifische Erkrankungen, bei denen eine vermehrte Indikanaus- 
scheidung konstatiert worden ist — Magenkarzinom, Magengeschwür, 
multiples Lymphom und Lymphosarkom der Bauchhöhle, vorge- 
schrittene Phthisis mit Diarrhöen, Granularatrophie der Niere, Ad- 
disonsche Krankheit, akute Magendarmkatarrhe, Cholera nostras, 
Cholera asiatica — charakterisieren sich von selbst. 
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Die therapeutische Behandlung kann natürlich nur in der 
baldigen, möglichst ausgiebigen Entfernung der Fäulnisprodukte, 
also einer Entleerung des Darmkanales, bestehen. Rektale Ein- 
gießungen sind zwar schonender, dafür aber auch weniger wirk- 
sam und ergiebig. In unseren Fällen ließen dieselben vollständig 
im Stich, was bei einer vorhandenen Parese ja auch leicht verständ- 
lich erscheint. Die beste Gegenmaßregel ist jedenfalls die Ver- 
abreichung eines Laxans per os, falls dieses wegen der Gefahr einer 
Darmperforation (Verletzung, Naht) nicht noch kontraindiziert ist. 
Die früheren Bedenken einer eventuellen Verbreitung latenter Ent- 
zündungsherde in der Wunde und ihrer Umgebung, das Bestreben 
durch Unterdrücken der Peristaltik eine Abkapselung herbeizuführen, 
haben sich schon seit langem als irrig erwiesen. Die Amerikaner 
behandeln sogar die beginnende Peritonitis mit Laxantien und haben 
angeblich gute Erfolge erzielt. Vielleicht handelt es sich bei den 
letzteren um Folgezustände ähnlich den geschilderten. Ihre Vor- 
schläge beweisen jedenfalls, daß selbst bei irrtümlicher Diagnose, 
bei Verwechslung mit beginnender Peritonitis, ein Laxans, wenn 
keine operative Darmverletzung vorliegt oder die Gefahr einer ent- 
zündlichen Perforation (Typhlitis) besteht, nicht von so schlimmen 
Nachteilen gefolgt sein kann. 

Eventuelle prophylaktische Maßnahmen decken sich im großen 
und ganzen mit der jetzt üblichen Nachbehandlung der Laparotomie, 
nämlich: frühzeitiger Beginn der Ernährung, sei es, sobald die Ver- 
minderung der Brechneigung es zuläßt, per os oder auf rektalem 
Wege und insbesondere keine stopfenden Mittel, kein Opium, viel- 
mehr baldige Anregung der Peristaltik durch Klysmata und leichte 
Abfiihrmittel. Endlich könnte noch die Erfahrung, daß Milch und 
Traubenzucker die Glykogenbildung wesentlich fördern, bei schwäch- 
lichen und heruntergekommenen Personen zweckmäßig Beachtung 
finden. 


XVII. 


Ueber die Ursachen des pathologischen Harndrangs 
beim Weibe, insbesondere Cystitis colli und Pericystitis, 
sowie deren Behandlung. 


Von 


Dr. Richard Knorr, 


Frauenarzt in Berlin. 


Bei dem großen Interesse, das neuerdings von seiten der 
Gynäkologen der Pathologie der Blase entgegengebracht wird, halte 
ich es für erlaubt, an dieser Stelle über diese anscheinend unwich- 
tigen, in Wirklichkeit aber weitverbreiteten und wenig gekannten 
Affektionen zu berichten, umsomehr als sich meine Untersuchungen 
auf 5!s Jahre erstrecken und das Resultat einer systematischen 
Untersuchung von über 3000 Patientinnen mittels des Cystoskops 
darstellen. Ein großer Teil der Fälle wurde in meinen cysto- 
skopischen Kursen einer gründlichen Prüfung auch von seiten zanl- 
reicher Gynäkologen und Urologen unterzogen, so daß ich sicher bin, 
möglıchst objektiv meine Ergebnisse gesammelt zu haben. 

Um die Wichtigkeit des Themas darzutun, und gleich einen 
Ueberblick über dasselbe zu geben, führe ich zunächst die statistischen 
Daten an, die Herr Dr. Heymann durch die Bearbeitung meines 
Materials gewonnen hat, und weise gleichzeitig auf die ausführliche 
Arbeit desselben, die demnächst ım Zentralblatt für Sexual- und 
Harnerkrankungen erscheinen wird, hin. 

Vom Juli 1899 bis Ende Dezember 1904 kamen 3213 Patien- 
tinnen in meiner Poliklinik zur Untersuchung. Davon klagten 
663 = 20,6 °' über Blasenbeschwerden aller Art. 

Die Ursachen derselben waren in 154 Fällen Genitalaffektionen 
ohne Blasenaffektionen, in allen übrigen Fällen wurden Blasen- 
erkrankungen cystoskopisch nachgewiesen. An eitriger Cystitis 
totalis und Pyelitis sowie anderen Erkrankungen, wie Tumoren, 
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litten 109 Patientinnen, davon 41 mit, 68 ohne gynäkologische 
Affektionen. An Cystitis colli chronica waren 398 erkrankt und 
zwar 251 mit und 147 ohne gynäkologische Affektionen. 

Nur ın 2 Fällen ließ sich keine anatomische Ursache finden, 
so daß nervöse Form des Harndranges, Hyperaesthesia vesicae, Irri- 
table bladder angenommen werden mußte. 

Also jede fünfte Frau, die in die Poliklinik kam, klagte über 
Harnbeschwerden. Jede achte Frau hatte Cystitis colli chronica. 
In 23 aller Fälle mit Harnbeschwerden war Cystitis colli hierfür 
verantwortlich zu machen. 


Dieses Zahlenergebnis ist nun sebr auffallend, zunächst der 
hohe Prozentsatz von Patientinnen mit Blasenbeschwerden. 

Man könnte einwenden, daß eben in meine Poliklinik mehr 
blasenleidende Frauen kommen, da daselbst gerade diese Erkran- 
kungen besonders beachtet und behandelt werden. Indes ist dies 
kaum in nennenswertem Maße der Fall, mein Material unterscheidet 
sich wenig von dem anderer Polikliniken. Anamnese und Diagnose 
wurden völlig objektiv aufgenommen; was irgendwie zweifelhaft 
war, wurde in der Statistik nicht berücksichtigt. 

Ein pathologischer Harndrang wurde dann angenommen, wenn 
Patientin Nachts mehr wie einmal aufstehen oder bei Tage stünd- 
lich urinieren mußte, oder über Schmerz und Tenesmus klagte. 

Allerdings geben viele Patientinnen diese Beschwerden erst 
auf genaueres Befragen an, da sie mit anderen Klagen kamen; 
in ungefähr der Hälfte der Fälle waren dieselben leichter Art und 
wurden von den Frauen kaum beachtet oder als physiologisch normal 
angesehen, in einem anderen Teil der Fälle waren die Beschwerden 
erheblich. So verfüge ich über zahlreiche Fälle meiner Privatpraxis, 
die hier nicht verwertet wurden, bei denen hochgradige Beschwerden 
vorhanden waren. Es ist einleuchtend, daß ein Harndrang mit 
quälendem Schmerz, der eine schwache alte Patientin zwingt, Nachts 
10—12mal das Bett zu verlassen, eine schwere, nicht ungefährliche 
Erkrankung darstellt. 

Auffällig ist, daß gynäkologische Erkrankungen nicht in dem 
Maße, wie man a priori annehmen möchte, die alleinige Ursache 
des Harndranges abgeben, von 663 Füllen nur 124mal. 

Da, wo vesikale Affektionen mit gynäkologischen Affektionen 
kompliziert sind, ist es nicht immer leicht festzustellen, welchem 
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Leiden in erster Linie die Schuld an den Beschwerden zuzu- 
schreiben ist. 

Meist ist jedoch die vesikale Veränderung das Ausschlaggebende, 
allerdings bildet sie oft nur die Folge des gynäkologischen Leidens. 
Besonders bei den Lageveränderungen des Uterus und den sekun- 
dären Veränderungen der Blase ist die Entscheidung oft schwer. 
Praktisch läßt sich diese Unterscheidung nicht durchführen, man be- 
handelt beide Affektionen gleichzeitig. 

Von den andern zahlreichen Ursachen des Blasendrangs, sowohl 
vesikalen wie gynäkologischen, will ich hier nicht sprechen, nur über 
zwei Erkrankungsformen, die am häufigsten vorkommen und dabei 
so wenig bekannt sind, daß es mir Mühe machte, aus der sehr um- 
fangreichen Literatur über Blasenerkrankungen der Frau auch nur 
einige wenige kasuistische Mitteilungen hierüber zusammenstellen zu 
können. Zunächst gebe ich meine Erfahrungen über Cystitis colli. 


Cystitis colli chronica. Es ist dieselbe ein wohl charak- 
terisiertes Krankheitsbild, das bald ın leichter Form auftritt, bald 
jedoch in überaus heftiger Weise sich bemerkbar macht. Da mir 
solche Fälle häufig von Fachkollegen und praktischen Aerzten zur 
Diagnose zugeschickt wurden, konnte ich die Beobachtung machen, 
wie wenig bekannt dies Krankheitsbild ist. 

In Anbetracht dieses Umstandes möchte ich die Aufmerksam- 
keit der Gynäkologen und Urologen auf diese Erkrankung lenken, 
deren Diagnose nicht schwer und deren Therapie eine recht loh- 
nende ist. 

Wenn man erfährt, daß jede 8. Frau, die in meine poliklinische 
Sprechstunde kam, Cystitis colli hat mit mehr oder weniger Be- 
schwerden, so daß ein beträchtlicher Teil der Patientinnen erheb- 
lich darunter leidet, so wird man zunächst über den hohen Prozent- 
satz verwundert sein. Aber auch, wenn man diese Zahlen zu hoch 
findet und eine geringere Häufigkeit annehmen würde, könnte man 
die Berechtigung meiner Forderung, daß die Cystitis colli von den 
Aerzten weit öfter diagnostiziert und behandelt werden möge, nicht 
bestreiten. Um dies zu erreichen, wäre nötig, die Kenntnis dieser 
Erkrankung besonders auch dem klinischen Studenten zu vermitteln. 
Da zur Diagnose derselben durchaus nicht in allen Fällen die Cysto- 
skopie nötig, die Therapie eine einfache und ziemlich sichere ist, 
so bin ich der Meinung, daß die Lokalbehandlung des entziindeten 
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Blasenhalses ebenso in den Kliniken gezeigt und gelehrt werden 
müsse als wie die Blasenspülung. Es genügt nicht, daß lediglich 
in Fachblättern der Urologen und Gynäkologen gelegentlich ein 
kasuistischer Beitrag über die Cystitis colli erscheint; den Praktikern 
bleibt sonst die Kenntnis derselben fremd. 

Schon vor 14 Jahren hat Olshausen als erster auf den bei 
Frauen so häufigen Harndrang hingewiesen und als Ursache des- 
selben pathologische Veränderungen des Blasenhalses erkannt. Es 
macht dies dem Scharfsinne dieses Forschers umsomehr Ehre, als 
diese Entdeckung ohne das Hilfsmittel des Cystoskopes gelang. 
Allerdings hatten bereits frühere Beobachter die Ansicht aus- 
gesprochen, daß dem pathologischen Harndrang, für den man meist 
nervöse Ursachen verantwortlich machte, anatomische Veränderungen 
der Blase zu Grunde liegen; so hat 1875 bereits v. Winckel darauf 
hingewiesen, daß viele Fälle von Cystospasmus auf Veränderungen 
im Blaseninnern zurückzuführen seien. Doch erst Olshausen 
deutete das Krankheitsbild richtig als Affektion des Blasenhalses. 
Gelegentlich eines Vortrages in der Berliner Gesellschaft für Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie „Ueber Neurosen des weiblichen Uro- 
genitalapparates (siehe Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XXII, S. 434) be- 
spricht er ausführlich das uns hier beschäftigende Krankheitsbild 
und kommt zu dem Schlusse, daß ein großer Teil der sogenannten 
nervösen Form des Harndrangs, die Hyperaesthesia vesicae auf ana- 
tomische Veränderungen des Trigonums zurückzuführen sei; meist 
handle es sich dabei um Residuen eines Blasenkatarrhs. Thera- 
peutisch empfahl Olshausen die Injektion von geringen Mengen 
einer Kokainlösung, womit er in der Mehrzahl der Fälle rasche 
Heilung dieser lästigen Erkrankung erzielte. Allerdings machte er 
auf häufige Rezidive bei dieser Behandlungsmethode aufmerksam. 

Die genauere Diagnostik der Veränderungen am Blasenhals 
gelang erst mittels des Cystoskopes; Zuckerkandl konnte bei 
der Untersuchung einer Anzahl von Fällen sogenannter Irritable 
bladder kongestive Zustände am Blasenhals und Trigonum nach- 
weisen und nahm als Ursache des Harndrangs die Hyperaemia 
trigoni an. 

Bestätigt wurden diese Untersuchungsergebnisse durch die 
Arbeiten der späteren Untersucher, wie Dacheux, der ebenfalls 
öfter Hyperaemia trigoni fand, desgleichen Garceau, der in 6 Fallen 
von Irritable bladder’ den gleichen Befund erhob. 
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Wiederum war es Olshausens Klinik, durch die eine weitere 
Förderung der Kenntnis dieses Krankheitsbildes geschah und zwar 
durch Winters cystoskopische Untersuchungen der weiblichen 
Blase, die in umfassender und geradezu klassischer Weise unsere 
Kenntnisse erweiterten und die Grundlage aller weiteren Unter- 
suchungen bildeten. Winter sagt wörtlich (Zeitschr. f. Geburtshilfe 
u. Gyn. XXXVII, S. 497, u. Gyn. Diagn. 1896): „Die meisten Fälle 
von Irritable bladder zeigen ein Sediment von Leukocyten und Epi- 
thelien und lassen cystoskopisch eine vermehrte Injektion des Blasen- 
bodens erkennen.“ 

Winter spricht allerdings von Hyperämie, es sind aber offen- 
bar Fälle hierunter, die man zweckmäßigerweise als Cystitis colli 
bezeichnet in Anbetracht des Vorhandenseins von Leukocyten und 
Epithelien im Sediment. 

Das spezielle Studium der Cystitis chron. geschah durch 
Dr. Bierhoff und mich seit dem Jahre 1899 durch systematische 
Untersuchung des gesamten Materials meiner Poliklinik und wir 
wiesen durch verschiedene Publikationen und Vorträge auf unsere 
Ergebnisse hin. | 

Im Jahre 1900 auf der Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte berichtete ich über 80 Fälle von Cyst. chron. colli (siehe 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1900, XD. 

Bierhoff berichtete weiterhin über Cystitis papillomatosa 
(Med. News Vol. LXXVII), eine besonders intensive Form, die er 
in 15 Fällen beobachtete, wobei häufig Oedema bullos. vor- 
handen war. 

Cystitis colli proliferans fanden Zechmeister und Matzen- 
auer (Zentralbl. f. Krankh. d. Harn- und Sexualorgane 1901). 

Auch Noble (Americ Journ. of Obst. Vol. XLIII) fand 
hyperämische Prozesse des Blasenhalses bei Frauen, die er mittels 
eines Dilatators mit Gummiblase erfolgreich behandelte. 

Die große Häufigkeit von Blasenstörungen bei der Frau ist 
auch Vedeler bekannt, der unter 1000 gynükol. Patientinnen 380 
mit Cystitis fand. (Offenbar meint er chronische Cyst. colli; aus dem 
Referat in den Jahresberichten f. Geb. u. Gyn. 1902 ist nicht ersicht- 
lich, welche Form gemeint ist.) (Norsk Mag. f. Laegevidensk. Nr. 1.) 

Ein besonderes Kapitel widmet der Cystitis colli Stöckel in 
seiner vorzüglichen „Cystoskopie des Gynäkologen“. Er erwähnt ihre 
Häufigkeit, gibt eine genaue Schilderung des Befundes und bezeichnet 
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als Hauptursache hierfür die Urethritis, insbesondere die gonorrhoische. 
Zur Diagnose verwendet er das Cystoskop und therapeutisch empfiehlt 
er statt der Blasenspülung lokale Behandlung des Blasenhalses mit 
Argentuminstillationen, Jodoform, Kokainstäbchen u. s. w. 


Wenden wir uns nunmehr zur Schilderung des Krankheitsbildes. 

Die Symptome sind folgende: 

1. Häufig auftretender Drang zum Urinieren, stündlich, halb- 
stündlich, mitunter sehr heftig und quälend, derselbe ist auch bei 
geringer Flüssigkeitsaufnahme vorhanden und ist meist unabhängig 
von nervösem Einfluß, da er auch während des Schlafes sich be- 
merkbar macht und die Patientinnen zwingt, 1—2mal und öfter zur 
Miktion aufzustehen. Ja mitunter ist 10—12maliges Verlassen des 
Bettes nötig. 

2. Schmerz und Krampf bei der Harnentleerung, Druckgefühl, 
Schmerz in der Blasengegend. Diese Symptome können fehlen, 
während die häufige Harnentleerung, besonders Nachts, in allen 
Fällen vorhanden ist. 

Dazu kommt das Fehlen von Symptomen, die auf andere 
Erkrankungen der Harnwege hindeuten. Der Urin ist meist klar, 
zeigt höchstens geringe Trübung durch Schleim oder Salze, morpho- 
logische Bestandteile sind nur in geringem Grade mittels Zentrifuge 
nachzuweisen und bestehen aus Leukocyten und Epithelien. 

Da nun gynäkologische Affektionen sowohl direkt wie indirekt 
durch sekundäre Blasenveränderungen den gleichen Symptomen- 
komplex auslösen können, so muß bei der Diagnose erst diese extra- 
vesikale Ursache ausgeschlossen werden, was nur durch die Cysto- 
skopie zu machen ist. Von 663 Patientinnen mit Blasenbeschwerden 
"ähnlicher Art litten 124 an gynäkologischen Affektionen, ohne daß 
Veränderungen im Blaseninnern nachgewiesen wurden. Cystoskopiert 
man nicht, so muß man die Diagnose ex juvantibus stellen und im 
Zweifelsfalle eine Kombination von gynäkologischen Leiden und 
Cystitis colli annehmen. 

Ueber die genauere Art, die Ausdehnung des Prozesses, Kom- 
plikation mit schwereren Veränderungen des Trigonums gibt nur 
die Cystoskopie Aufschluß, während die direkte Betrachtung mittels 
des Endoskopes nach der Methode Roses oder Howard Kellys 
weniger gute Resultate gibt, überdies sind diese Methoden schmerz- 
hafter, umständlicher, für Arzt und Patientin weniger angenehm. 
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Bei der Cystoskopie muß man einen kleinen Kunstgriff an- 
wenden, um den Sphincter vesicae und die an die Urethra an- 
grenzenden Teile der Blasenschleimhaut gut zu sehen, man muß bei 
Betrachtung des Trigonunis den Trichter mit dem Okular tief senken, 
so daB sich das Prisma von dem Sphinkterrand entfernt, und bei 
Beobachtung des oberen Sphinkterrandes umgekehrt verfahren, in- 
dem man den Trichter stark erhebt. Nur so kann man auch die 
hier gar nicht seltenen Pseudopolypen entdecken. 

Während nun die übrige Blase die normale glänzende hell- 
gelbrote Farbe hat, keinerlei entziindete Stellen aufweist, zeigt sich 
das Trigonum und der Sphinkterrand deutlich verändert. Die nor- 
malerweise vorhandene dreieckige rote Zone hat ein dunkleres 
Kolorit; statt der feinen Gefäßzeichnung, die allenthalben Inseln 
heller normaler Schleimhaut durchschimmern läßt, ist eine ver- 
waschene dunkle Rötung vorhanden, die die Grenzen des Trigonums 
oft etwas überschreitet. Das Epithel ist getrübt, glanzlos, zeigt 
mitunter Auflagerungen von Schleim, mitunter Eiterfibrinflöckchen. 

Die Schleimhaut ist fast immer geschwellt, so daß sie wie ein 
Hochplateau gegen die übrige Blasenwand abfällt. 

Die Schwellung ist am stärksten am Sphinkterrand, derselbe 
zeigt Wulstungen und Vorsprünge. Mitunter treten quere parallele 
Falten hinter dem Sphinkterrand auf. 

In schwereren Fällen sind diese Befunde noch mehr aus- 
gesprochen. Häufig sieht man scharf umschriebene, tief dunkel- 
rote Flecke, wie Petechien aussehend; es sind dies Hämorrhagien 
der Schleimhaut. 

Besonders bei akuten Formen der Cystitis colli beobachtet 
man große Neigung zu Blutung, auch frische Blutungen beim 
Katheterismus und der Cystoskopie durch Läsion der zarten ge- 
quollenen Mucosa in Form hellroter, sich über die Schleimhaut 
legender Streifen. 

Die Schwellung der Schleimhaut kann sehr stark auftreten, 
ja es kann zu Oedem kommen, man sieht dann das Trigonum mit 
vielen kleinen glasig durchscheinenden, an Cysten erinnernden runden 
Erhebungen besetzt. Besondere Formen sind die Cystitis colli 
oedematosa. Ist der Prozeß älter und chronischer, so entwickeln 
sich von hier aus kleine papilläre Exkreszenzen. Fernerhin die 
Cystitis colli papillaris, die besonders von Bierhoff be- 
schrieben wurde. 
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In einer Reihe von Fällen sieht man am freien Rande des 
Sphinkters, besonders oben, langgestielte Gebilde von zarter durch- 
scheinender Gestalt, mit einer Gefäßschlinge versehen, die in der 
Spülflüssigkeit der Blase hin und her pendeln. Diese Pseudo- 
polypen, die meist multipel auftreten, stellen eine Steigerung der 
Entzündung des Blasenhalses dar und können recht heftige Be- 
schwerden machen, indes auch symptomlos bestehen. 

Schließlich sind als Komplikationen der Cystitis noch zu er- 
wähnen: 

Ulcera gelegentlich artefizieller Natur, nach Läsionen mittels 
Katheters oder Cystoskops mit Oedema bullosum und heftiger Ent- 
zündung der Umgebung, Fissuren des Sphinkters, Leukoderma 
(weiße atrophische Flecke, Residuen älterer Prozesse) und schließlich 
Varikositäten, besonders bei älteren Frauen. 
| Alle diese pathologischen Bilder können in den verschiedensten 
Kombinationen in wechselnder Intensität und Extensität beobachtet 
werden. Immer aber gehört zur Diagnose Cystitis colli chronica der 
Nachweis gröberer anatomischer Veränderungen. 

Die einfache Hyperämie, wie sie bei Gravidität und bei Ent- 
ziindungen der Beckenorgane sich am Trigonum ausprägt, und auch 
bei länger dauernder cystoskopischer Untersuchung auftritt, gehört 
nicht hierher. 


Die Ursachen der Cystitis colli sind zweierlei Art, entweder 
Infektion oder nicht infektiöse Prozesse wie venöse Stauung und 
Hyperplasie. 

Die Infektion kommt fast immer von der Urethra her, ent- 
weder handelt es sich um Gonorrhöe oder um Bacter. coli sowie 
die pyogenen Keime, die durch Instrumente oder unreine Mani- 
pulationen seitens der Frauen bei weitem Harnröhrenlumen hinein- 
transportiert werden. Infektion von den Nieren oder vom Darme 
aus ist seltener, es kommt dieser Modus nur bei Tuberkulose und 
Colicystitis vor. 

Das zarte Trigonun mit seiner reichen Gefäßversorgung ist 
eine Prädilektionsstelle für entzündliche Prozesse, und so leicht sich 
dieselben hier etablieren, so hartnäckig halten sie sich daselbst. 

Wenn durch unsauberen Katheterismus eine Cystitis entsteht, 
so beginnt sie meist auf dem Trigonum und zwar an den hier sich 
bildenden Schleimhautläsionen. Heilt sie ab, so kann fast die ganze 
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Blase sich zur Norm zurückgebildet haben, während auf dem 
Trigonum und dessen Umgebung der Prozeß noch besteht, woraus 
für die Therapie der Rezidive der Cystitis totalis ein Fingerzeig 
gegeben ist; man muß nach Beseitigung der Cystitis totalis auch 
dem Blasenhals Aufmerksamkeit schenken. 

Daß infolge von Lageveränderung des Uterus, besonders 
bei Prolaps, durch die stets vorhandenen Cystocele Blutstauungen und 
Schwellungen des Blasenbodens sowie des Trigonums auftreten können, 
ist naheliegend und durch das Cystoskop erwiesen. Das gleiche 
findet statt, wenn Karzinomgewebe von außen an die Blasenwand 
vordringt, wobei starke Veränderungen, wie Oedema bullosum, sich 
bilden können. Alle diese kongestiven Störungen führen zu chronisch 
entzündlichen oder, besser gesagt, hyperplastischen Zuständen der 
Schleimhaut, die man zweckmäßig unter dem Namen Cystitis colli 
-chronica zusammenfaßt mit dem gleichen Rechte, wie man die 
Hyperplasien der Uterusmucosa Endometritis nennt. 

Daß Gravidität und Puerperium zu Hyperämie und Schwel- 
lung der Blasenwände führen, ist bekannt seit Winters Unter- 
suchungen. Daran nimmt besonders der Blasenhals teil. Stöckel 
fand bei Wöchnerinnen typische Veränderungen desselben, für die er 
noch außerdem das Geburtstrauma verantwortlich macht. Er beschreibt 
sie folgendermaßen: „Die untere Harnröhrenwand geht nicht flach 
in den Blasenboden über, sondern die Sphinktermuskulatur resp. 
die sie bedeckende Schleimhaut ist regelmäßig gewulstet. Zwischen 
den ödematösen Wülsten sind mehr oder weniger tiefe Einschnitte 
zu sehen, so daß bei starker Annäherung des Prismas das Bild eines 
vielknolligen Tumors vorgetäuscht werden kann, die Farbe des 
Sphinkters ist verändert, er sieht nicht rein rot aus, sondern grau- 
rot, nicht glänzend, sondern stumpf samtartig. Häufig bedeckt ıhn 
ein grauer Belag, der zart wie ein Spinnwebe aussieht und auf 
Epitheldesquamation beruht.* 

Diese ausgesprochenen Veränderungen, die ich auch bei Wöch- 
nerinnen häufig beobachten konnte, bilden sich nicht immer zur 
Norm zurück, es zeigt sich demzufolge bei Frauen, die geboren 
haben, der Sphinkterrand weniger scharf ausgesprochen als bei 
Virgines. Auch das Trigonum zeigt leichte Veränderungen. Daß 
sich unter dem Einflusse mehrfacher Geburten chronisch hyper- 
plastische Zustände ausbilden können, die zu Cystitis chronica colli 
führen, ist leicht zu verstehen. 
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Von großer praktischer Bedeutung ist die Frage, wie der bei 
Schwangeren auftretende Harndrang aufzufassen und zu be- 
handeln ist. Darüber herrschen so widersprechende Anschauungen, 
daß es mir zweckmäßig schien, Untersuchungen hierüber anzu- 
stellen. | 

Man hat sich daran gewöhnt, Störungen der Blasenentleerung 
bei Schwangeren als etwas Selbstverständliches und regelmäßig Vor- 
kommendes anzusehen, und die oben geschilderten byperämischen 
Zustände der Blase könnten hierfür die Erklärung abgeben. Dem 
ist aber nicht so, nur ein kleiner Teil der Schwangeren leidet daran. 
Von 159 Gravidae, die in meine Poliklinik kamen, hatten nur 67 
Blasenstörungen. Da ein Teil nur wegen derselben kam, dar- 
unter sich auch schwerere Erkrankungen, wie suppurative Cystitis, 
Pyelitis etc., befanden, ist der Prozentsatz der an Harndrang Leidenden 
sicher geringer und dürfte weniger als !/s aller Schwangeren be- 
tragen. Dazu kommt, daß diese nicht während der ganzen Schwanger- 
schaft daran litten, sondern nur vorübergehend einige Tage und 
Wochen. 

Daraus geht hervor, daß es nicht lediglich die Graviditäts- 
veränderungen sein können, die den Harndrang erzeugen, ein wich- 
tiger Fingerzeig für die Behandlung. 

Gewöhnlich hält man die Kompression des wachsenden oor 
als Ursache, und wenn man im cystoskopischen Bilde sieht, welch 
starke Raumbeengung der Uterus an der Blase bewirkt, möchte man 
eine mechanische Ursache für den Harndrang annehmen. Indes die 
Kapazität wird hierdurch nicht verringert, die Blasenwand weicht 
rechts und links aus. Sicher ist auch die Tatsache, daß beweg- 
liche Tumoren die Blasenfunktion niemals beeinträchtigen. Nur 
fixierte, festverwachsene oder in das Becken eingekeilte Tumoren 
drücken auf die Blase. Nur der retroflektierte gravide Uterus oder 
ein das Becken ausfüllendes Myom wirken in dieser Weise. 

Die einfache Hyperämie des Trigonums bewirkt sicher eine 
erhöhte Reizbarkeit der Blase und prädisponiert zu Erkrankungen, 
kann aber nicht für alle Fälle von Harndrang verantwortlich gemacht 
werden, besonders nicht für die schwereren Formen. 

Es ergab sich nun, daß von 67 Fällen von Blasenstörung 38 
Cystitis chronica colli hatten und zwar in ausgesprochener Weise, 
Die Richtigkeit der Diagnose bestätigte die Therapie. Nach einigen 
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mit 1°oiger Hdéllensteinlésung verschwanden fast stets Pollakiurie 
und Dysurie. 

Ohne einer Polypragmasie das Wort zu reden, empfehle ich 
diese Affektionen nicht als ein Noli me tangere aufzufassen, sondern 
gegebenenfalls einer eingehenden Lokalbehandlung zu unterziehen. 


Die Therapie der Cystitis colli muß eine lokale sein und 
zwar den Blasenhals direkt angreifen; Spülungen der Blase haben 
gewöhnlich keinen Erfolg, sie wirken nicht genügend intensiv auf 
das pathologische Trigonum und finden nur nebenbei eine sympto- 
matische und prophylaktische Anwendung. 

Die direkte lokale Behandlung hat folgendes zu leisten: Die 
kongestionierte Schleimhaut muß anämisiert und mit Adstringentien 
behandelt werden; kleine Polypen, warzige Hervorragungen müssen 
zum Schwinden gebracht werden, infektiöse Herde desinfiziert, Fis- 
suren geätzt, kurzum die Schleimhaut regeneriert werden; in ähn- 
licher Weise, wie wir es mit der erkrankten Uterusschleimhaut machen. 

Außer der Adstringierung und Aetzung der Schleimhaut ist 
in manchen Fällen eine Dilatation, eine Art Massage des Sphinkters 
zweckmäßig. 

Man könnte unter Leitung des Auges mittels .des Ureteren- 
cystoskopes direkt Lösungen auf die Schleimhaut bringen, doch ist 
dies Verfahren umständlich und unsicher. Am meisten hat sich 
mir ein Verfahren bewährt, das mit Leichtigkeit von jedem Arzte 
mit einfachen Mitteln angewendet werden kann, das ich sehr emp- 
fehlen kann und deshalb genauer beschreiben will. 

Man benötigt hierzu folgende Instrumente: 

1. einen Endoskoptubus mit Mandrin; 

2. zwei dünne Playfairsonden '); 

3. eine 1°%oige Argentum nitricum-Lisung; 

4. eine 2°oige Eukain-P-Lösung, sowie den Apparat zur Blasen- 
spülung. 

Das Verfahren ist nun folgendes: 

Nachdem Vulva und Urethralmündung mittels in Lysoform- 
lösung getauchten Wattebäuschen gereinigt ist, wird katheterisiert 
und die Blase gespült, wobei in Fällen verminderter Kapazität eine 
vorsichtige Dehnung ausgeführt wird. 


') Tubus und Playfairs nach meiner Angabe sind erhältlich bei L. und 
H. Léwenstein, Berlin. 


Ueber die Ursachen des pathologischen Harndrangs beim Weibe etc. 483 


Nachdem die Spülflüssigkeit völlig abgelaufen, werden durch 
den Katheter 20 ccm Eukainlösung in die Blase und beim Heraus- 
ziehen des Katheters in die Harnröhre gespritzt. 

Nach Ablauf von 3—5 Minuten tritt Anästhesie ein, worauf 
man den mit Mandrin versehenen, mittels Glyzerin schlüpfrig ge- 
machten Tubus bis über den Sphincter internus einführt. Nach 
Herausziehung des Mandrins läuft meist noch Spülflüssigkeit und 
Eukainlösung ab, man trocknet mit einem mit Watte versehenen 
Playfair das Lumen des Tubus und führt hierauf einen zweiten 
Playfair, der in 1%ige Arg. nitr.-Lösung getaucht wurde, durch den 
Tubus bis an die Blasenwand ein. Während der Playfair nun fixiert 
wird, zieht man den Tubus über ihn weg, so daß er vom Sphinkter- 
rand festgehalten wird. Hierauf wird er unter leichter Rotation 
langsam durch die Urethra herausgezogen. Durch die Kompression 
des Sphinkters wird Lösung aus der Watte gepreßt, die nunmehr 
auf das Trigonum fließt. 

Am Playfair ist mitunter etwas Blut, das Verfahren sieht über- 
haupt etwas brüsk aus, wird aber ausnahmslos gut ertragen und hat 
bald Besserung im Gefolge, so daß die Patientinnen sich dieser 
Prozedur gerne öfters unterwerfen. 

Treten Tenesmen stärkeren Grades auf, so verordnet man zweck- 
mäßig Morphium-Belladonnasuppositorien. Eine akute Steigerung 
der Symptome tritt öfter in den ersten Tagen ein. Jedoch nach 
vier bis fünf solchen Pinselungen, die alle 2—3 Tage erfolgen, tritt 
meist Besserung ein. 

Oeftere Kontrolle des Urins, sowie Verordnung von Urotropin, 
Helmitol 'oder ähnlichen Präparaten ist zweckmäßig. 

Allerdings gibt es auch hartnäckigere Formen, die längere und 
intensivere Behandlung erfordern; besonders dann, wenn Polypen 
oder Fissuren vorhanden sind; ist dies der Fall, so werden kompli- 
ziertere Behandlungen mittels Endoskopie, oder mit dem Ureteren- 
cystoskope nötig, doch sind das Ausnahmefälle, die spezialistische 
Behandlung durch geübten Cystoskopiker und Endoskopiker erfordern. 

Das hier geschilderte Verfahren ist ein sehr sicheres und von 
jedem Arzt auszuführendes. 

Bei gonorrhoischer Cystitis colli empfiehlt es sich die 
Blase mit Protargol oder Albarginlösung zu füllen und nur bei 
chronischer Form die Behandlung mit dem Playfair zu machen. 

Bei Tuberkulose der Blase wäre diese Behandlung natürlich 
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sehr schädlich, die tuberkulöse Blase ist überhaupt sehr empfindlich, 
man muß also beginnende Blasentuberkulose ausschließen können, 
was mit Sicherheit nur durch das Cystoskop und Sedimentunter- 
suchung geschieht. Bei tuberkulöser Cystitis colli wären nach dem 
Vorschlage Rovsings Spülungen mit 5°iger Karbollösung angezeigt. 

Es ist selbstverständlich, daß komplizierende gynäkologische 
Affektionen, wie Prolaps, Descensus, Retroflexio, operativ behandelt 
werden, auch müssen entzündliche und katarrhalische Prozesse ge- 
heilt werden, wenn die Cystitis colli dauernd beseitigt werden soll. 


Ebenfalls wenig bekannt ist eine andere Ursache des Harn- 
drangs, die Pericystitis und Paracystitis chronica. 

Bierhoff hat zuerst (Medical news 1901) am Material meiner 
Poliklinik das Vorkommen pericystitischer Veränderung in größerer 
Häufigkeit nachgewiesen. | 

Mittels des Cystoskopes ließen sich in manchen Fällen weißlich- 
gelbe streifenartige feine Linien sowie auch scharf vortretende schatten- 
werfende Stränge und Vorsprünge der Blasenwand nachweisen, die 
besonders bei stark gefüllter Blase auftraten. Sie unterscheiden sich 
von den Trabekeln, den Muskelbündeln der Blase deutlich, letztere 
sind dicke netzartig verzweigte Streifen von runder Form und röt- 
licher Farbe; man sieht sie am ausgesprochensten bei Balkenblase, 
die allerdings bei Frauen selten ist, wenn man von partiellen trabe- 
kulären Hypertrophien, wie sie in Cystocelen vorkommen, absieht. 

Solche pericystitische Stränge konnten Bierhoff und ich 
photographieren und mehrfach demonstrieren. 

Diese weißen Streifen sind besonders da zu finden‘ wo ent- 
zündliche oder narbige Stränge an die Blase reichen, besonders 
aber rechts und links am Blasengrund, seltener an dem Fundus und 
dem oberen Teil der hinteren Wand. Tatsächlich sind peritoneale Ver- 
wachsungen und Adhäsionen in der Excavatio vesicouterina nicht 
so häufig, weshalb man auch die ausgesprochenen pericystitischen 
Veränderungen weniger oft sieht als die paracystitischen. 

Pericystitische Veränderungen sind recht ausgesprochen, sie 
zeigen sich als partielle Verziehungen, Bildung von trichterförmigem 
Recessus mit Einschnürungen und Segmentierungen. Sehr deutlich 
sind dann leistenartige Vorsprünge der Wand zu sehen. 

Durch diese Veränderungen leidet die Ausdehnungsfähigkeit 
der Blase; die Kapazität, die normaliter über 300 ccm beträgt, sinkt 
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bis unter 100 ccm. In schweren Fällen kann die Blase eingeschnürt 
werden in ähnlicher Weise, wie bei dem zum Thermokautergebläse 
gehörigen Gummiballon das Seidennetz eine stärkere Aufblähung 
verhindert. 

In dies Kapitel gehören auch die Folgen der operativen Schä- 
digungen der Blase, die in neuester Zeit durch die ausgedehnten 
radikalen Operationsmethoden des Karzinoms eine gewisse Bedeutung 
erlangt haben, die ich hier nicht ausführlicher besprechen will. 

Die Therapie der peri- und paravesikalen chronischen Ver- 
änderungen ist in schweren Fällen eine operative, in leichteren 
Fällen wendet man mit großem Erfolg die Blasendehnung mittels 
Katheters und Spritze an. Am besten eignet sich hierzu die 150 ccm 
fassende, steril zu handhabende Janetsche Spritze aus Glas mit re- 
gulierbaren Duritkolben. Durch methodisches langsames Erhöhen 
des Quantums der Füllung kann man allmählich ohne Schmerz die 
Blase zu einer Kapazität von 300—400 und höher bringen. Es 
empfiehlt sich stärkere Ausdehnung, um eine gründliche Dehnung 
der einengenden Stränge zu bewirken. 

Außerdem wirkt eine solche Blasendehnung auch massierend 
auf die Umgebung der Blase, analog wie starke Füllungen des Rec- 
tums mit Flüssigkeit bei Parametritis retrahens. 


Obwohl die Literatur der Blasenerkrankungen bei der Frau 
eine sehr große ist, so wurde über diese beiden allerhäufigsten und 
wichtigsten Erkrankungsformen, die Cystitis colli und Pericystitis, nur 
sehr wenig bis jetzt berichtet und deshalb hoffe ich, daß diese Mit- 
teilungen die Aufmerksamkeit der Aerzte auf diese nicht unwich- 
tigen Erkrankungen lenken und die Fachkollegen zur Nachprüfung 
meiner Resultate anregen. 


XVIII. 


Myome und Ovarialtumoren als Indikation zum 
Kaiserschnitt. 
Von 


Dr. med. Wilhelm Kallmorgen, 
Frauenarzt in Frankfurt a. M. 


Unter den Komplikationen,"die sich bei der Geburt einstellen 
können, spielen die Myome und Ovarialtumoren eine wich- 
tige Rolle. Es kommen hierbei als therapeutische Maßnahmen in 
Betracht: 

1. Entfernung des Tumors von der Scheide aus und danach 
Geburtsverlauf per vias naturales; 

2. Entfernung des Tumors von der Scheide aus mit nach- 
folgendem vaginalen Kaiserschnitt; 

3. Entfernung des Tumors vom Abdomen aus und Geburts- 
verlauf per vias naturales; 

4. Entfernung des Tumors vom Abdomen aus nach voraus- 
gegangenem Kaiserschnitt. 

Zu der letzteren Kategorie gehören 4 Fälle, die wir in 
den letzten Jahren in unserer Klinik zu operieren Gelegenheit 
hatten. 


Fall I. Frau M., 85 Jahre alt, seit 2 Jahren verheiratet, war 
stets gesund und hatte keine wesentlich abnormen Menstruationsver- 
hältnisse. Die letzte Periode trat Ende August 1899 ein. Schon in den 
ersten Monaten der Schwangerschaft klagte Patientin viel über Kreuz- 
schmerzen, konsultierte einen auswärtigen Gynäkologen, der damals 
einen Tumor hinter dem Uterus konstatierte, den er für einen Ovarial- 
tumor ansprach. Gegen Ende der Schwangerschaft sah ich die Patientin 
und konnte folgenden Befund aufnehmen: Das Abdomen der großgewach- 
senen, kräftig entwickelten Frau ist stark aufgetrieben und mißt in 
Nabelhöhe 115 cm, das Kind liegt in zweiter Schädellage, die kindlichen 
Herztöne sind auffallend hoch, rechts oberhalb des Nabels, zu hören. 
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Von der Scheide aus fühlt man einen ziemlich prallen kugeligen Tumor, 
der fast das ganze kleine Becken ausfüllt und die Portio nach vorn 
oben in die Gegend der Symphyse hinaufdrängt. Repositionsversuche 
sind ohne Erfolg. Es wird die Diagnose auf Ovarialtumor gestellt. Da 
der Patientin sehr viel an einem lebensfähigen Kinde gelegen ist, so 
wird beschlossen, bis ans Ende der Gravidität zu warten und dann per 
laparotomiam das Kind und den Tumor zu entfernen. 

Wehenbeginn 3. Juni 1900. Transport in die Klinik. Die innere 
Exploration ergibt trotz bereits 8 Stunden anhaltender Wehen keinerlei 
Veränderungen an der Portio. Da auch bei längerer Wehendauer nicht 
anzunehmen ist, daß der Kopf neben dem im Douglas fest eingekeilten 
Tumor vorbeipassieren wird, so wird zur Sectio caesarea geschritten: 
Längsschnitt in der Linea alba bis fast zum Proc. xyphoideus, der Uterus 
wird vor die Bauchdecken gewälzt und in der Mittellinie gespalten. 
Extraktion eines kräftigen lebenden Knaben, Placenta folgt leicht. Nach- 
dem der Cervix fiir den Lochialabfluß durchgängig gemacht worden ist, 
wird der Uterusschnitt durch Seidennähte, welche Serosa und Muskulatur 
umfassen, sowie durch eine Serosanaht geschlossen. Nunmehr wird durch 
einen Assistenten der Tumor aus dem kleinen Becken hinaufgedrückt, 
wobei sich ergibt, daß der Tumor nicht ein ÖOvarialtumor, sondern ein 
am Uterus breit ansitzendes subseröses Myom ist. Außer diesem kinds- 
kopfgroßen Myom befinden sich an der hinteren Uteruswand noch zwei 
kleinere wallnußgroße Tumoren, die der Wand ebenfalls breit aufsitzen. 
Da ein Ausschälen respektive Abtragen dieser Myomknoten von der 
Uteruswand voraussichtlich zu zeitraubend, auch wohl nicht ohne sehr 
starken Blutverlust möglich gewesen wäre, anderseits aber der Zustand 
der Patientin eine möglichst schnelle Beendigung der Operation erheischte, 
so wird der ganze Uterus mitsamt den Myomknoten durch Gummiligatur 
umschnürt, dicht oberhalb der Ligatur abgetragen und der Stumpf nach 
der Hegarschen Methode an die Bauchdecken mit Katgut angenäht. 

Der Heilungsverlauf geht anfangs normal vor sich, Patientin ver- 
läßt jedoch wegen einer Thrombose im linken Bein erst nach 8 Wochen 
das Bett. 


Fall Il. Frau H., 44 Jahre alt, war in erster Ehe 18 Jahre 
kinderlos verheiratet gewesen, ist jetzt 1 Jahr in zweiter Ehe mit 
68jährigem Mann verheiratet. Es wurde der Patientin von Gynäkologen 
gesagt, sie würde wegen Myomerkrankung niemals Kinder bekommen. 
Letzte Periode 15. März 1901, in den beiden folgenden Monaten unregel- 
mäßige, kurz dauernde Blutungen. Patientin glaubt in den Wechseljahren 
zu sein, entschließt sich aber doch, als verschiedene andere Beschwerden 
hinzutreten, auf den Rat ihres Hausarztes mich zu konsultieren. Ich 
konstatiere neben mehreren großen Myomknoten am Uterus eine Gra- 


488 Wilhelm Kallmorgen. 


vidität im 4. Monat. Da mir eine Myomoperation fiir die Patientin unter 
allen Umständen angezeigt erschien, so riet ich, die Schwangerschaft 
weiter bestehen und am Ende derselben die Entbindung durch Kaiser- 
schnitt nach Porro vornehmen zu lassen, um so zugleich die Uterus- 
myome zu beseitigen. Patientin ging auf den Vorschlag ein und ließ 
sich 8 Tage vor dem normalen Ende der Gravidität in die Klinik auf- 
nehmen. — Der Befund unmittelbar vor der Operation war folgender: 
Kräftige Frau mit gut entwickelter Muskulatur, Bauchumfang in der 
Höhe des Nabels 125 cm, auffallend stark entwickelte Striae gravidarum. 
In dem unteren Teil des Abdomens fühlt man deutlich eine harte Tumor- 
masse, deren obere Grenze handbreit über der Symphyse schräg von 
rechts oben nach links unten zieht; auch an der rechten Seite in der 
Gegend der Spina ant. sup. ragen mehrere größere harte Knollen über 
der Oberfläche hervor. Von der Scheide aus gelangt der untersuchende 
Finger gleich nach dem Eindringen auf einen harten, das kleine Becken 
fast ganz ausfüllenden Tumor, der die Portio vaginalis nach vorn oben 
in die Gegend der Schoßfuge drängt. Die kindlichen Herztöne sind 
oberhalb des Nabels links zu hören. 

Operation 9. Dezember 1901: Inzision in der Linea alba bis gut 
handbreit oberhalb des Nabels, danach Hervorwälzung des graviden 
Uterus, die große Schwierigkeiten macht wegen der zum Teil im kleinen 
Becken inkarzerierten Myomknoten. Es gelingt, einen Schlauch um den 
Cervix dicht unterhalb des größeren Myomknotens zu legen. Ergotin- 
injektion. Schnitt durch den oberen Teil des graviden Uterus in der 
Medianlinie. Ein 7 Pfund schwerer Knabe wird an den Füßen extrahiert, 
danach die Placenta ausgeschält. Der bis jetzt lose um den Cervix ge- 
legte Schlauch wird festgeschnürt und mittels Winterscher Schlauch- 
klemme gehalten. Danach wird der Uterus amputiert und der Stumpf 
nach der Hegarschen Methode extraperitoneal vernäht. 

Normaler Heilungsverlauf, der Stumpf stößt sich nach 4 Wochen 
ab, Patientin wird nach 6 Wochen geheilt entlassen. 


Fall III. Frau K., 30 Jahre alt, hat fünf normale Geburten durch- 
gemacht, drei Kinder leben, zwei sind gestorben; letzte Periode 27. Januar 
1903. Die ersten Monate der Schwangerschaft verliefen ohne jede Störung, 
die Kindsbewegungen traten Mitte Juni auf. Erst im 7. Monat klagte 
Patientin über heftige Rückenschmerzen und konsultierte ihren Hausarzt, 
der einen fest im Becken sitzenden Tumor feststellte. Da die Rücken- 
schmerzen an Intensität immer mehr zunahmen und plötzlich Stuhlver- 
stopfung mit Schüttelfrost und Fieber eintrat, so wurde ich am 23. August 
zu der Patientin gerufen, wo ich folgenden Befund aufnahm: kräftig 
entwickelte Frau, Abdomen aufgetrieben entsprechend dem Ende der 
Gravidität, kindliche Herztöne links vom Nabel, der Kopf steht beweg- 
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lich über dem Becken. Bei der inneren Untersuchung fühlt man die 
Portio vaginalis vorn an der Symphyse in der Höhe des Beckenein- 
ganges, im Becken befindet sich ein prall elastischer Tumor, der sich 
bei Repositionsversuchen nicht in die Bauchhöhle zurückbringen läßt. 
Da die Patientin vor 3 Tagen unter den Erscheinungen einer Peritonitis 
erkrankt war, die Temperatur auch beim Eintritt in die Klinik noch 
38,3 und der Puls 110 betrug, so wurde die Diagnose auf Ovarialtumor 
mit Stieltorsion bei Graviditas mensis VII gestellt. 

Operation am 25. August 1903. Chloroformnarkose. Längs- 
schnitt in der Linea alba vom Nabel bis zur Symphyse. Vorwälzen des 
Uterus, Versuch, den Tumor hinter dem Uterus aus seiner Lage zu be- 
freien, gelingt nicht. Deshalb Längsschnitt durch die vordere Uterus- 
wand, wobei die Placentarstelle getroffen wird. Extraktion des Kindes, 
Lösung der Placenta. Vor der Inzision in den Uterus war eine Ergotin- 
injektion gegeben. Naht des Uterusschnittes durch Katgutknopfnähte, 
teils durch Serosa und Muskulatur, teils durch Serosa allein. Während 
nun der gut kontrahierte, wesentlich kleiner gewordene Uterus nach 
vorn und oben gehoben wird, gelingt es, den am Promontorium fest an- 
liegenden, zweimal um die Achse gedrehten Ovarialtumor aus seiner Lage 
zu befreien und denselben nach Aufhebung der Torsion und Abbinden 
des fast gangränösen Stieles zu exstirpieren. Der Stumpf wird hierauf 
ins kleine Becken versenkt und das Abdomen durch Katgutetagennaht 
geschlossen. 

Der weitere Verlauf vollzieht sich ganz normal, Patientin verläßt 
nach 3 Wochen geheilt die Klinik. Das Kind, das eine Länge von 
32 cm aufweist, stirbt nach 8 Stunden an Lebensschwäche, es befand 
sich in der 30. Schwangerschaftswoche. 


Fall IV. Frau F., 36 Jahre alt, hatte zwei normale Geburten vor 
7 und 10 Jahren, letzte Periode 81. Dezember 1902, erste Bewegungen 
Ende Mai 1903. Patientin kam wegen heftiger Rückenschmerzen und 
hochgradiger Obstipation im August 1903 zu mir, ich stellte einen Tumor 
hinter dem Uterus fest, der teils im kleinen Becken eingekeilt, teils ober- 
halb des Promontorium in der Bauchhöhle lag, der Uterus war im 
8. Monat schwanger. Die stark aufgelockerte Portio vaginalis stand 
vorn an der Schoßfuge in der Beckeneingangsebene, das Kind befand 
sich in zweiter Schädellage und lebte. Da eine Reposition bei der Lage 
des Tumors nicht möglich war, wurde der Patientin zum Kaiserschnitt am 
Ende der Gravidität mit gleichzeitiger Entfernung des Ovarialtumors 
geraten. Patientin kam am 2. Oktober mit Wehen in die Klinik, die- 
selben hatten noch nach 6stündiger Dauer keine Veränderungen an der 
Portio bewirkt. Da Repositionsversuche in der Narkose ebenso ohne 
Erfolg waren, so entschlossen wir uns zur Operation: Längsschnitt 
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in der Linea alba von handbreit oberhalb des Nabels bis zur Symphyse, 
gravider Uterus wird hervorgewälzt, Inzision der vorderen Uteruswand, 
während der Assistent den Cervix leicht komprimiert. Entwicklung 
eines kräftigen Mädchens, Placenta wird entfernt. Uterusnaht mit 
Katgutsuturen. Nunmehr Herauswälzen des sanduhrförmig gestalteten 
multilokulären Ovarialcystoms, das sich ohne Mühe abbinden läßt. 
Bauchnaht mit fortlaufendem Katgut in drei Etagen. Heilungsverlauf 
normal, Patientin wird nach 3 Wochen geheilt entlassen. 


Betrachten wir nun diese vier Krankengeschichten und fragen 
uns, ob in allen 4 Fällen auch wirklich das eingeleitete Verfahren, 
die Entbindung durch den abdominalen Kaiserschnitt, das 
richtige gewesen, so müssen wir zunächst die anderen Operations- 
möglichkeiten ausschließen können. 

Eine Entfernung des Tumors von der Scheide aus war in 
keinem der Fälle ratsam. 

Die breit am Uterus ansitzenden Myome hätten bei der 
Abtragung groBe technische Schwierigkeiten verursacht, man hätte 
sie nur durch Morcellement entfernen können. Die Entfernung der 
Ovarialgeschwülste vom hinteren Scheidengewölbe aus (Fall IH 
und IV) war aus verschiedenen Gründen nicht anzuraten, und zwar 
im Fall III nicht, weil nach dem Verlauf der letzten Tage der be- 
gründete Verdacht einer Peritonitis infolge Stieldrehung des Tumors 
vorlag; die infolge der Durchblutung morsch gewordene Cystenwand 
wäre beim Herunterziehen sicherlich vielfach zerfetzt worden, und 
es wäre das Ligam. suspensorium, resp. die Spermatica nicht ohne 
Gefahr des Abreißens des torquierten Stieles zu versorgen gewesen. 
Im Falle IV lag wohl die Möglichkeit der vaginalen Entfernung 
vor, bei der Unklarheit des Tumors empfahl sich aber der sicherere 
Weg — nämlich der von oben. 

Es blieb also für alle 4 Fülle nur die Entfernung des Tumors 
per laparotomiam übrig. Hier wäre nun auch im Fall II 
und IV zu erwägen gewesen, ob es nicht besser gewesen wäre, den 
Ovarialtumor zu entfernen und danach die Geburt des Kindes per 
vias naturales vor sich gehen zu lassen. Wenn die Geschwulst 
leicht zugänglich gewesen wäre, so wäre dieses Verfahren vielleicht 
zu billigen gewesen, auf jeden Fall hätte so in früheren Monaten 
der Schwangerschaft gehandelt werden müssen. In unseren Fällen 
bestand indes technisch die Unmöglichkeit, den Tumor hinter dem 
graviden Uterus hervorzuwälzen und abzutragen, im Fall III war 
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außerdem bei der bestehenden peritonealen Reizung eine möglichst 
schnelle Entleerung des Uterus geboten. 

Es blieb daher einzig der eingeschlagene Weg übrig, zuerst 
den Uterus zu entleeren und danach den Tumor zu entfernen. 
Daß hierbei in den Fällen III und IV der Uterus konservativ 
zu behandeln, d. h. nach Entleerung im Abdomen zurückzu- 
lassen war, ist wohl über allen Zweifel erhaben, da ja eine spätere 
Schwangerschaft für die Patientin nach Entfernung der Geschwulst 
keine Gefahr einschloß. 

Anderseits möchte es wohl auch zu billigen sein, wenn in den 
Fällen I und II der Uterus mit den Myomen zugleich ent- 
fernt wurde. Die Myome hatten in beiden Fällen ihren Sitz an 
der hinteren Uteruswand, und zwar hauptsächlich so, daß sie das 
kleine Becken fast ausfüllten. Hätte man nun diese Tumoren 
zurückgelassen, so hätten sie in kurzer Zeit an Wachstum zuge- 
nommen und es wäre wegen der Beschwerden eine zweite Laparo- 
tomie und Entfernung der Myome nötig geworden, welche technisch 
wahrscheinlich viel komplizierter und schwieriger gewesen wäre, 
als sie es unmittelbar nach dem Kaiserschnitt war. 

Ueber die Art der Entfernung des entbundenen Uterus könnten 
die Ansichten auseinandergehen. Wir haben die einfachste und 
schnellste Art, die von Porro angegebene Methode gewählt, die 
auch in beiden Fällen den gewünschten Erfolg hatte. Man hätte 
ebensogut den amputierten Stumpf ins Abdomen versenken oder 
— wie neuerdings Fritsch es ausgeführt — den ganzen Uterus 
total exstirpieren können. 


Wir haben also gesehen, daß es richtig war, in den be- 
sprochenen Fällen abdominal vorzugehen, und zwar zuerst den 
Kaiserschnitt zu machen und danach den Tumor zu ent- 
fernen. Man würde in ähnlichen Fällen, wo es sich um breit- 
basige Myome oder um eingekeilte Ovarialtumoren bei gleichzeitig 
bestehender Schwangerschaft handelt, ebenso verfahren, dagegen 
die Entfernung von Tumoren auf vaginalem Wege beschränken, 
auf kleine im Douglas sich befindende Cysten. 


XIX. 


Tubare Zwillingsschwangerschaft mit zwei Eiern 
verschiedener Größe. 


Von 
Dr. Robert Saniter, 


Frauenarzt in Berlin. 


Mit 2 Abbildungen von Prof. C. Ruge. 


Am 12. Juni 1903 demonstrierte ich in der Ges. für Geb. und 
Gyn. zu Berlin das Präparat einer tubaren Zwillingsschwangerschaft, 
das ich kurz vorher durch Laparotomie gewonnen hatte. Ich habe 
das Präparat inzwischen mikroskopisch untersucht, und Herr Ge- 
heimrat C. Ruge hatte die Liebenswiirdigkeit, mir die von ihm 
ausgeführten zwei Zeichnungen zur Verfügung zu stellen, die das 
Präparat in natürlicher Größe sehr übersichtlich wiedergeben. 

Der klinische Verlauf des Falles unterscheidet sich nicht 
wesentlich von dem einfacher geplatzter Tubarschwangerschaften, 
doch war die Diagnose durch eine 23tägige Blutung nach außen, 
die zunächst einen gewöhnlichen Abort vermuten ließ, erschwert. 

Am 24. April 1903, als ich die Patientin zum ersten Male 
sah, stellte ich folgendes fest: Die 37jährige Frau hat vor 9 Jahren 
eine normale Entbindung durchgemacht, danach 4 Jahre lang ein 
Pessar getragen, ist seit 5 Jahren völlig gesund. Periode stets 
regelmäßig, alle 4 Wochen, zuletzt am 6. März 1903 (also 2 Mo- 
nate vor der Operation). 

Seit 12. April Blutung nach außen. Am 15. (3 Wochen vor 
der Operation) erster, leichter Ohnmachtsanfall. In den letzten 
Tagen Leibschmerzen. Temperatur und Puls normal. Die innere 
Untersuchung ergibt einen Uterus von annähernd normaler Größe, 
Muttermund geschlossen; Adnexe wegen Spannung und Empfind- 
lichkeit nicht genau abzutasten. Die Diagnose lautet zunächst 
Abortus imminens mens. I. 
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Es wird abgewartet bei Bettruhe und Opium. Da nach weiteren 
11 Tagen die Blutung aus dem Uterus noch fortbesteht, wird zum 
Zwecke der Untersuchung und eventuellen Ausräumung eine Narkose 
eingeleitet. | 

Es läßt sich jetzt eine nur undeutlich zu tastende Verdickung 
der rechten Adnexe feststellen. Kein freies Blut in der Bauch- 
höhle. Da der Muttermund für den Finger undurchgängig ist, wird 
kürettiert, wobei spärliche Deciduamassen zu Tage kommen. 

Einige Stunden nach diesem Eingriff und wohl infolge der 
Untersuchung tritt Nachts ein Ohnmachtsanfall — der zweite — 
auf. Deswegen Transport in die Klinik bei relativ gutem Allge- 
meinbefinden. Am nächsten Tage wegen Gravid. tub. rupta Laparo- 
tomie. Chloroformnarkose; Beckenhochlagerung; Medianschnitt. 
Die rechten Adnexe sind von Blutcoagulis umgeben, dadurch etwa 
faustgroß; aus dem geplatzten Fimbrienende ragt ein wohl hühnerei- 
großes Ei hervor. Frisches Blut in der Bauchhöhle. Typische Ab- 
bindung der rechten Adnexe durch 3 Katgutligaturen und Siche- 
rung durch zwei weitere. Linke Adnexe normal. Bauchnaht in 
4 Etagen mit Katgut, fortlaufend. Fieberfreier Verlauf; nach 
10 Tagen erster Verbandwechsel, nach weiteren 11 Tagen geheilt 
entlassen. | | 

Bei genauerer Besichtigung des Präparates entdeckte ich — 
was in der blutigen Bauchhöhle nicht zu bemerken war, — daß sich 
in der Tube zweı Eier befanden, und zwar, was mir besonders auf- 
fiel, zwei Eier verschiedener Größe, das kleinere 2—3 cm vom Uterus 
entfernt, das größere nahe dem Fimbrienende, durch ein ca. 2 cm 
langes Stück Tube vom ersten Ei getrennt. (Siehe Fig. 1 und 2.) 

Das kleinere Ei hat einen Durchmesser von 1—2 cm (Fig. 2), 
das größere ist fast hühnereigroß und enthält einen 4 cnı langen Fötus. 

Beide Eihöhlen sind rupturiert, die kleinere zeigt oben eine 
punktförmige Rupturstelle, aus der ein kleines Zottenbüschel hervor- 
ragt, die größere eine klaffende Rißöffnung an der vorderen Peri- 
pherie, in der das Ei wie in einem Eierbecher steckt. 

In den Zeichnungen, die beide die rechten Adnexe von vorn 
zeigen, ist das größere Ei der Uebersicht halber fortgelassen. Man 
sieht durch die breite Rupturstelle in der Tiefe des Eibettes das 
Ostium abdominale tubae von innen. Vom Ostium uterinum tubae 
aus (Fig. 1) zieht sich die Abtragungsstelle, die „Operationswunde*, 
über das Ovarium hin. 
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Fig. 2 stellt einen Längsschnitt durch die Adnexe dar, eben- 
falls von vorn betrachte. Man erkennt hier deutlich den Verlauf 
der ganzen Tube, die sich zweimal zum Eibette erweitert. Das 
Ovarium enthält ein großes Corpus luteum und ein kleines Corpus 
albicans. (Das linke Ovarium wurde bei der Operation auf das 
Vorhandensein eines Corpus luteum nicht geprüft, da natürlich an 
eine tubare Zwillingsschwangerschaft nicht gedacht wurde.) 


Fig. 1. 
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Das kleinere Ei ist durch seine völlig isolierte Lage und die 
aus der punktförmigen Ruptur hervortretenden Chorionzotten schon 
makroskopisch ohne weiteres als selbständiges Gebilde zu erkennen. 
Mikroskopisch zeigt es sich stark durchblutet; Chorionzotten sind 
überall nachzuweisen. Eine Frucht ließ sich jedoch in einer Reihe 
von Schnitten, die durch das Zentrum gelegt wurden, auch mikro- 
skopisch nicht auffinden. Von einer Zerlegung in Serienschnitte 
wurde, um das Präparat nicht zu zerstören, abgesehen. 

Anfangs glaubte ich bei Betrachtung des frischen Präparates 
einen wohl einzig dastehenden Fall vor mir zu haben: zwei 
Schwangerschaften verschiedenen Alters in ein und derselben Tube, 
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also eine Superfoetatio in der Tube. Die auffallende Größendifferenz 
beider Eier sprach dafür. In solchem Falle wäre, da die distale 
Tubenhälfte durch das ältere Ei versperrt wurde, die innere Ueber- 
wanderung bewiesen. 

Gegen diese Annahme aber sprechen physiologische Bedenken: 
die starken Veränderungen, die eine geschwängerte Tube nebst 
Uterus in anatomischer und physiologischer Hinsicht eingeht, könnten 


Fig. 2. 
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wohl kaum einen solchen Vorgang gestatten. Auch ist durch nichts 
bewiesen, daß gerade das größere Ei auch das ältere sei. 

Es kann vielmehr umgekehrt das ältere abgestorben und in 
Resorption begriffen sein, während das jüngere weiter wuchs. 
Endlich kennt man ja auch in utero excessive Größendifferenz bei 
Zwillingen. Nebenbei sei noch erwähnt, daß meine Patientin „erb- 
lich belastet“ war: eine ältere Schwester und die Großmutter 
brachten Zwillinge zur Welt. Es bleibt also als das Wahrschein- 
lichste die Annahme einer — natürlich zweieiigen — Zwillings- 
schwangerschaft übrig. Die Anamnese meines Falles würde durch- 
aus zu dieser Annahme passen: Der erste Ohnmachtsanfall, am 
15. April, entsprach der Ruptur des proximal gelegenen Eies, das 
von nun an das Wachstum einstellte und der Resorption anheim- 
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fiel. Das zweite Ei, das am Fimbrienende, wuchs weiter, bis es 
nach 3 Wochen ebenfalls platzte und den zweiten Ohnmachtsanfall, 
am 5. Mai, auslöste. 

Ich habe mich in der Literatur umgesehen und eine Reihe 
von Parallelfällen gefunden, die von den betreffenden Autoren fast 
alle als Zwillingsschwangerschaft gedeutet wurden. Nur wenige, 
z. B. Heinricius und Kolster (Arch. f. Gyn. 58, 8. 95) und Coé 
(Med. Rec. N. Y. 1893, May, S. 667), sehen die in einer Tube 
gefundenen zwei Eier als verschiedenen Schwangerschaften ent- 
stammend an. 

Stellt man die durch Zwillinge komplizierten Tubarschwanger- 
schaften überhaupt zusammen, so kann man drei Gruppen unter- 
scheiden (cf. Schauta, Sitzg. der geb.-gyn. Ges. in Wien am 
12. April 1904, Ref. Zentr. f. Gyn. 1905 Nr. 2, S. 45): Erstens 
die Fälle von gleichzeitiger extra- und intrauteriner Gravidität — 
die bei weitem häufigsten. Zweitens die Fälle, wo beide Tuben je 
ein Ei enthalten — die seltensten. Jayle und Naudroit (Revue de 
gyuec. VIII, 2, Ref. Zentr. für Gyn. 1905 Nr. 9, S. 278) leugnen 
sogar ganz das Vorkommen gleichzeitiger doppelseitiger Tuben- 
konzeption. Sie konnten in den ihnen zugänglichen 2] Fällen stets 
ein mehr oder weniger großes Intervall zwischen den beiden Extra- 
uterinschwangerschaften feststellen. Doch scheint mir der Fall 
von Kristinus (Wiener klin. Woch. 1902 Nr. 47) hierher zu ge- 
hören — nicht dagegen der von Schauta zitierte Fall Psaltoff 
(Ref. Zentr. f. Gyn. 1903 Nr. 47, S. 1409), bei dem ein Intervall 
von mehr als 3 Jahren zwischen den beiden Konzeptionen lag. 

In die dritte Gruppe — beide Eier in einer Tube — rangiert 
mein Fall. Er deckt sich fast vollständig mit dem von Schauta 
operierten. Nach diesem Autor sind bisher 19 Fälle der Art be- 
schrieben worden. Möge mein Fall als zwanzigster zur weiteren 
Klärung dieses interessanten Kapitels pathologischer Schwanger- 
schaften beitragen. 


XX. 


Abdominelle Totalexstirpation des kreißenden Uterus. 


(Aus Dr. Gutbrods Frauenklinik in Heilbronn.) 
Von 


Dr. med. Otto Gutbrod, 


ehem. I. Assistenzarzt der kgl. Universitäts-Frauenklinik in Berlin. 


Mit Tafel II. 


Am 15. Februar dieses Jahres wurde ich Morgens um 10 Uhr 
zu einer Kreißenden gerufen, bei welcher nach Ansicht des be- 
treffenden prakt. Arztes eine Entbindung per vias naturales un- 
möglich war. Die Frau H. war 42 Jahre alt, hatte vor 18 Jahren 
einmal spontan geboren; das damalige Wochenbett war ohne Stö- 
rung verlaufen. Auch in der Folgezeit will sie nie unterleibskrank 
gewesen sein. Am 10. Mai 1904 letzte Menstruation. Im August vorigen 
Jahres suchte Patientin einen prakt. Arzt auf, um sich auf ihren 
Zustand untersuchen zu lassen. Nach Angaben des betreffenden 
Kollegen, welchen ich nachher befragte, war es damals zweifelhaft, 
ob es sich um einen Uterus myomatosus mit Exsudat oder um eine 
Gravidität handelte. 

Das Fruchtwasser war gleichzeitig mit Wehenbeginn am 
9. Februar Morgens um 7 Uhr abgeflossen. Erst am 14. Februar 
Abends wurde der betreffende Arzt von der Hebamme zugezogen, 
welche nichts Abnormes bei der Kreißenden hatte finden können. 
Die Temperatur betrug 39,4, Puls sehr beschleunigt, anhaltende 
tetanische Wehentätigkeit. Ein Versuch, die Frau in Narkose zu 
entbinden, gelang nicht, da sich dem Arzt ein nicht sicher zu er- 
klärendes Hindernis zur Beendigung der Geburt entgegenstellte. 

Ein Versuch, mich noch in derselben Nacht hinzuzuziehen, 
scheiterte an den ungünstigen Verkehrsverhältnissen. 

Bei meiner Ankunft am nächsten Tag, den 15. Februar 1905, 


war die Frau hochfiebernd, Temperatur 39,7 ın Axilla, Puls 144. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LV. Bd. 32 
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Bei der Palpation des Abdomens stand der Fundus uteri in Nabel- 
höhe, im linken Hypochondrium, ungefähr handbreit über die 
Symphyse ragend, ein großer, sich vorwölbender Teil, wahrscheinlich 
durch den kindlichen Schädel entstanden. Irgendwelche kleine 
oder große Teile infolge der tetanischen Kontraktion des Uterus 
nicht zu fühlen. Das ganze Abdomen bei der Palpation äußerst 
schmerzhaft. Kindliche Herztöne nicht zu hören. Die vaginale 
Exploration, welche im Querbett vorgenommen wurde, ergab, daß 
das kleine Becken völlig leer war, der Muttermund über der 
Symphyse nach links und vorn verzogen, höchstens dreimarkstückgroß. 
In demselben ein kleiner Teil, stark ödematös geschwellt, nicht mit 
Sicherheit zu entscheiden, ob Hand oder Fuß. Die vordere Mutter- 
mundslippe fast kaum zu erreichen und sehr diinnsaumig. Die 
hintere, stark verdickt, geht, das kleine Becken überdeckend, in eine 
harte resistente Wand über, welche bis zum Promontorium reicht. 
Das Scheidensekret ist übelriechend und mekoniumhaltig. Eine 
sichere Diagnose, worin das Geburtshindernis besteht, ist auch jetzt 
nicht zu stellen. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: eingekeiltes Myom oder solider 
Ovarialtumor. 

Von einer sofortigen Operation mußte wegen der ungünstigen 
örtlichen Verhältnisse Abstand genommen werden; nach Injektion 
von 0,02 Morphium subkutan Transport in meine Klinik in Heilbronn. 

‘Erst Abends um 6 Uhr kann die Operation in Chloroform- 
äthernarkose vorgenommen werden. Nach gründlicher Desinfektion 
der Scheide mit Lysoformlösung und Sublimat 1:1000 wird ein in 
Formalin getränkter Jodoformgazestreifen eingelegt. Uebliche Des- 
infektion der Bauchdecken. 

Schnitt durch die äußerst dünnen Bauchdecken in der Linea alba 
über der Symphyse beginnend, reicht bis zum Nabel; der Uterus läßt 
sich jedoch nicht hervorwälzen, deshall Verlängerung des Schnittes 
um ca. 6 cm. Auch jetzt gelingt es kaum, den Uterus hervorzu- 
wälzen, weshalb mit der rechten Hand hinter dem Uterus ın das 
Abdomen eingegangen wird. Es ergibt sich hiebei, daß mit Aus- 
nahme des oberen Drittels der Uterus in toto durch ausgedehnte 
Adhäsionen an der Hinterfliiche fixiert ist. Dieselben werden teils 
stumpf, teils durch Katgutligaturen getrennt, so daß es erst nach 
längerer Zeit gelingt, den Uterus völlig aus dem Abdomen hervor- 
zuwälzen. 
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Die beiderseitigen Adnexe werden doppelt ligiert und abge- 
tragen; hierauf Umschneidung des Blasenperitoneums. Beim Ver- 
suche, die Blase selbst stumpf abzuschieben, reißt sie ca. 2 cm 
lang ein, und es entleeren sich aus der stark hyperämischen und 
ödematösen Blase einige Tropfen Urin. Der Riß wird in doppelter 
Schicht mit fortlaufender Katgutnaht geschlossen. An der hintern 
Wand gelingt es leicht, einen großen Peritoneallappen zu gewinnen 
und den Mastdarm stumpf abzulösen. Die Parametrien werden 
mittels Dechamp durch Katgutligaturen unterbunden. Um eine 
Infektion aus dem Vaginalstumpf zu verhindern, wird derselbe mit 
den Mackenrodtschen Scheidenklemmen abgeklemmt und zwischen 
denselben mit dem Messer getrennt. Der Vaginalstumpf wird mit 
durchgreifenden Katgutknopfnähten, das Peritoneum mit fortlaufender 
Naht geschlossen. Das Abdomen wird in drei Etagen mit fortlaufender 
Katgutnaht geschlossen. Anlegen des Verbandes, Entfernung des 
Vaginaltampons, Einlegen eines Dauerverweilkatheters in die Blase. 

Dauer der nicht blutreichen Operation 50 Minuten. 

Die Rekonvaleszenz gestaltete sich in den ersten 4 Tagen 
völlig normal; die Temperatur schwankte zwischen 36,0 und 37,3. 
In der Nacht vom 15. auf 16. Februar gingen reichlich Stuhl und 
Winde ab, der Urin wurde völlig klar entleert. Das Abdomen . 
nirgends druckempfindlich, weich. Flüssige Nahrungsaufnahme, kein 
Erbrechen. Puls zwischen 72 und 108 schwankend. Sensorium frei. 
Dieses gute Allgemeinbefinden hielt bis zum 18. Februar an. An 
diesem Tage trat gegen Abend Erbrechen ein. Winde und Stuhl 
hörten auf, doch blieben Puls und Temperatur normal. Am 
19. Februar werden mehrfach hohe Einläufe und Magenausspülungen 
gemacht, doch ohne den geringsten Erfolg. Der Puls wird all- 
mählich beschleunigt und klein. Das Allgemeinbefinden schlecht, 
das Abdomen ist aufgetrieben, doch nirgends schmerzhaft. 

Eine Peritonitis ist mit Sicherheit auszuschließen, so daß wegen 
des eingetretenen Ileus die Relaparotomie Abends um 11 Uhr aus- 
geführt wird. Hierbei zeigt es sich, daß in den unteren Darm- 
abschnitten dicke Kotmassen angehäuft sind; das ganze kleine 
Becken ist von einem großen Exsudat ausgefüllt, welches das Rectuni 
völlig abgeschnürt hat, so daß auf diese Weise der mechanische 
Ileus zu erklären ist. Von der Anlegung eines Anus praeternaturalis 
wird wegen des hoffnungslosen Zustandes Abstand genomnien. Exitus 
am 20. Februar Vormittags 7 Uhr. 
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. Das in Formalinalkoholglyzerin gehärtete Präparat lief .ich 
in den beiden beifolgenden Figuren abbilden. Fig. 1 zeigt die 
Rückfläche des total exstirpierten kreißenden Uterus. Aus dieser 
Zeichnung ersieht man recht deutlich, dab es sich um einen durch 
perimetritische Verwachsungen beinahe zur Hälfte retroflektiert 
fixierten Uterus handelte. Die Verwachsungen sind mit A—Ai be- 
zeichnet. Die aus dem Muttermund hervorragende Extremität ist 
der linke Fuß. Ich nahm zuerst an, daß es sich um eine Schädel- 
lage mit vorgefallenem Fuß handeln würde, bis ein durch die Länge 
des Uterus ausgeführter Schnitt zeigte, daß es sich um eine I. dorso- 
posteriore unvollkommene Fußlage handelte. 

Die Abbildung 2 läßt nun deutlich das Geburtshindernis er- 
kennen. Während die vordere Muttermundslippe A normal zu einer 
2 mm dünnen Wand ausgezogen ist, ist die hintere Muttermunds- 
lippe ein genau 4 cm dicker Wulst, welcher über der Symphyse 
durch die perimetritischen Adhäsionen fixiert ist. 

Die Insertion der Placenta bedeckt die ganze Hinterwand des 
Uterus bis dicht an den Muttermund, Fig. 2, 1. In Fig. 2, 2 ist 
die Lage des Kindes veranschaulicht. Wir sehen hier, wie durch 
die Tetanie des Uterus das männliche Kind in allen seinen Teilen 
zusammengepreßt ist, so daß der Arm z.B. eine tiefe Impression, 
Fig. 2, 2b, im linken Scheitelbein bewirkt hat. Die Länge des 
ganzen Uterus beträgt vom Fundus uteri 24 cm; der Muttermund 
und Querdurchmesser 2!/, cm, der größte Umfang des Uterus be- 
trägt 64 cm. | 

Bei Durchsicht der Literatur fand ich nur in Spiegelbergs 
Lehrbuch der Geburtshilfe, 3. Auflage 1891, Seite 309, eine An- 
gabe über partielle Retroflexionen in der zweiten Schwangerschafts- 
hälfte und in der Geburt; hier handelte es sich jedoch um einen 
starken Divertikel der hinteren Uteruswand, der Mutterhals ist eben- 
falls gegen die Schamfuge und an deren oberen Rand festgedrückt 
und rückt nicht in die Beckenachse, so daß der Geburtskanal nicht 
zu stande kommt. Die Therapie besteht seiner Ansicht nach in 
starken Repositionsversuchen in Knieellenbogenlage, Dilatation des 
Muttermunds, eventuellem Versuch mittels Muzeux, die Cervix gegen 
die Beckenmitte zu ziehen. 

Von allen diesen Maßnahmen konnte in dem von mir be- 
handelten Fall keine Rede sein, da der Uterusdivertikel durch 
perimetritische Retrofixationen bedingt war. Einen gleichen Fall 
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wie den vorliegenden beschreiben Pinard Segond et Convelaire, 
Etude clinique et anatomique d’un utérus parturient a terme fixe 
en rétro-latéro-version par des adhérences péremétritiques. Ann. de 
gynéc. juillet pag. 1. (Graviditit bei einer 36jährigen Frau nach 
10jahriger steriler Ehe. Abgesehen von Obstipation, die schon 
früher bestand, keine Störungen bis zum 6. Monat. Am 15. Sep- 
tember nach einer Reise Blutung, welche sich bis zum November 
mit Unterbrechungen wiederholte. Am richtigen Termin Wehen- 
eintritt. Vorzeitiger Blasensprung; Abgang von Meconium. Schulter- 
lage. Vergebliche Versuche der äußeren Wendung. Nach 7 
Tagen normales Befinden der Kreißenden, lebendes Kind. Geringe 
Wehen. Die Untersuchung ergab die in der Ueberschrift angegebene 
Lageveränderung. Cervikalkanal noch lang, erhalten. Coeliotomie, 
Sectio caesarea. Lebendes Kind. Am Fundus uteri eine lange Darm- 
schlinge quer adhärent, die vorsichtig gelöst wird. Die ganze 
hintere Fläche mit der hinteren Beckenwand und dem Darm ver- 
wachsen. Schwierige Trennung, das untere Uterinsegment blutet 
nach der Lösung stark. Hysterektomie. Vaginale und doppelte 
abdominale Drainage. Bildung einer kleinen Blasenfistel im oberen 
Wundwinkel. Genesung.) Frommels Jahresbericht, 17. Jahrgang, 
Bericht über das Jahr 19093. 

Die Operation bestand also in diesem Fall in einem typischen 
Porro, während ıch, gezwungen durch die schwere septische In- 
fektion, mich dazu entschließen mußte, die Totalexstirpation 
des kreißenden Uterus vorzunehmen. Auf diese Weise wurden 
auch tatsächlich die septischen Keime aus dem Körper ausgeschaltet 
und die Frau wäre zweifellos genesen, wäre nicht die erneute 
Komplikation dazwischen getreten, wodurch der Exitus trotz Relapa- 
rotomie eintrat. 


XXI. 
Zange am Steif. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. 
Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Olshausen.) 


Von 


Dr. C. J. Gauß, 


früherem I. Assistenten der Klinik. 


Mit 3 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Man ist in unserer Zeit leicht geneigt, die Anlegung der Kopf- 
zange an den Steiß als völlig obsolet und gegen die Regeln der 
geburtshilflichen Operationslehre verstoßend anzusehen. Der ein- 
gehakte Finger, die mit der Hand oder einem Instrument eingelegte 
Schlinge, der Steißhaken — kurz Methoden in so reicher Auswahl 
stehen einem zur Extraktion am Steiß zur Verfügung, daß der 
Gedanke, dabei gerade die Kopfzange anwenden zu wollen, für 
viele Geburtshelfer eines deutlich komischen Beigeschmackes nicht 
entbehrt. 

In dieser Empfindung wird man unwillkürlich durch die fast 
durchweg schroff ablelinende Haltung der geburtshilflichen Lehrbücher 
bekräftigt. Scanzoni, Spiegelberg, Schröder, v. Winckel, 
Olshausen-Veit, Ahlfeld, Zweifel, Fehling, Fritsch, Runge, 
Bumm, Nagel — sie alle verwerfen, wenn sie ihrer überhaupt 
Erwähnung tun, die Anwendung der Kopfzange am Steiß mehr oder 
weniger scharf. 

Demgegenüber sind es hauptsächlich die Geburtshelfer der 
älteren Zeit, die sich wohlwollender über sie aussprechen. Levret 
ist als der Vater der Methode zu betrachten; er beging einen dia- 
gnostischen Irrtum, als er die erste Zange mit gutem Erfolg an 
den kindlichen Steiß, den er für den Kopf gehalten, legte. Seiner 
Empfehlung schlossen sich Wrisberg, Stein der Aeltere, Busch, 
El. v. Siebold, Kilian an, so daß sich in der Literatur jener Zeit 
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eine ganze Reihe von günstig urteilenden Publikationen — wie die 
von Spangenberg, Scheffel, Krause, Krügelstein — finden, 
denen allerdings wieder andere Autoren wie Weidmann, Osiander 
der Jüngere, Baudelocque und Lachapelle als Gegner der 
Methode gegenüberstehen. 

Nachdem in der neueren Zeit das Interesse nur vorübergehend 
auf einige besonders konstruierte Steißzangen — die von Gergens, 
Steidele, Ruhstrat, Iltgen — abgelenkt war, trat von neuem 
eine Reihe von Verteidigern der Kopfzange am Steiß auf den Plan: 
Hueter, Fey, Haake, Carlblom, Eckstein 1). Ihnen reihen sich 
die Autoren der nichtdeutschen Literatur an, unter denen in letzter 
Zeit hauptsächlich die italienischen Geburtshelfer warm für den 
Gebrauch der Zange am Steiß eintreten (siehe Literaturangabe am 
Schluß). 

Alle diese Empfehlungen haben aber bei der Allgemeinheit 
der modernen Geburtshelfer einen gewissen passiven Widerstand 
gegen die Acception der Zangenanlegung am Steiß nicht überwinden 
können; was Wunders, wenn auch ich als Assıstent der Berliner 
Universitäts-Frauenklinik die Methode als durchaus entbehrlich ansah 
und ihren praktischen Wert daher sehr gering einschätzte. 

Aber Not lehrt beten. Seit mir die Not der Verzweiflung die 
Kopfzange zur Entwicklung einer Steißlage in die Hand drückte, 
habe ich selbst anders über diese ihre Anwendung denken gelernt. 
Eine unter erschwerten Umständen operativ zu Ende geführte Steiß- 
geburt erweckte in mir den Wunsch, die Anlegung der Kopfzange 
an den Steiß bei gegebener Indikation prinzipiell versuchen zu 
können. Ich verdanke es dem liebenswürdigen Entgegenkommen 
meines hochverehrten Lehrers und damaligen Chefs Herrn Geheimrat 
Olshausen, daß ich meinen Wunsch als Assistent seiner Klinik 
zur Ausführung bringen durfte. 

Das überreiche poliklinische Material gab mir in nicht allzu 
. langer Zeit 9mal Gelegenheit, Steißgeburten durch Anlegung der 
Kopfzange operativ zu beendigen oder beendigen zu lassen. Die 
Zahl der Verteidiger dieser Operation ist in der deutschen Literatur 
der neueren Zeit nur so klein, daß ich mich allein schon deswegen 
für berechtigt halte, meine dabei gemachten Erfahrungen an dieser 


1) Die neueste von Müllerheim verfaßte Abhandlung erschien erst 
während der Anfertigung dieser Arbeit. 


904 C. J. Gauß. 


Stelle zu veröffentlichen. Da mein hochverehrter Lehrer Herr Ge- 
heimrat Olshausen an jeder einzelnen der ıhm berichteten Zangen 
am Steiß lebhaftes Interesse nahm, so ist es mir eine besondere 
Freude, ihm in Dankbarkeit gerade diese kleine Arbeit zu seinem 
Jubiläum darzubringen. 

Der Mitteilung und Besprechung meiner Fälle will ich in Kürze 
einige Bemerkungen über 


die an der Olshausenschen Klinik beobachtete Leitung 
der Steißgeburten 


vorausschicken. Es braucht wohl kaum gesagt zu werden, daß es 
als erste Regel gilt, nicht ohne strikte Indikation bis nach der 
Geburt des Steißes in den natürlichen Verlauf einzugreifen. Da bei 
erheblichem Widerstand der Weichteile und darum besonders bei 
Erstgebärenden die reine Steißlage für das Kind prognostisch gün- 
stiger ist als eine Fußlage, so wird von einer prophylaktischen Um- 
wandlung der Steißlage in eine Fußlage nur dann Gebrauch gemacht, 
wenn ganz besondere Anomalien — wie Eklampsie, Nabelschnur- 
vorfall, schwerer Herzfehler, allgemein verengtes Becken — es rat- 
sam erscheinen lassen, die Geburt jederzeit in der Hand zu halten; 
wenn irgend möglich, wird damit aber bis zur völligen Erweiterung 
des Muttermundes gewartet, so daß man gegebenen Falles sofort 
die Geburt durch Extraktion des Kindes beendigen kann (Winter). 
Als einzige Indikation zur Extraktion gilt bei vorliegendem Steiß 
Gefahr für Mutter oder Kind. Wenn es noch geht, wird dann — 
eventuell bei Seitenlage und in Narkose — ein Fuß herabgeholt und 
die Extraktion angeschlossen. Ist das wegen Tiefstand des Steißes 
nicht mehr möglich, so konkurrieren manuelle und instrumentelle 
Extraktion am Steiß selbst. Bei Mehrgebärenden wird meist der 
in die vordere Hüftbeuge eingehakte Finger, bei Erstgebärenden 
und rigiden Weichteilen jedoch, wenn eine genügend schnelle Be- - 
endigung der Geburt mit dem Finger Schwierigkeiten macht, die 
Schlinge und zwar mit Vorliebe unter Benutzung des Bungeschen 
Schlingenführers angewandt. Der kräftiger wirkende stumpfe Steiß- 
haken wird im allgemeinen als sehr gefährlich verworfen; nur bei 
Erfolglosigkeit der anderen Methoden und bei totem Kind, in letzter 
Zeit auch zur Erprobung der Brauchbarkeit des neuen Küstnerschen 
Steißhakens, findet er — aber an der vorderen Hüfte! — Anwen- 
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dung. Die Anlegung von Kopf- und Steißzangen am Steiß ist nicht 
üblich. | 


Ich beginne nun mit der 


Mitteilung der Geburtsgeschichten. 


23. August 1903. 34jährige II-para. 1. Geburt spontan. Letzte 
Regel Januar 1903, sehr schwach. Normales Becken. 

Die seit 60 Stunden währende Geburt war im Beginn schon von 
der geburtshilflichen Poliklinik abwartend geleitet, dann aber wegen 
dazugerufenen praktischen Arztes aufgegeben worden. Da der Arzt 
nach einiger Zeit der Beobachtung und einem vergeblichen operativen 
Entbindungsversuch die Gebärende verlassen hatte, wurde die weitere 
Leitung auf Wunsch der Angehörigen von neuem durch die geburts- 
hilfliche Poliklinik übernommen. 

Befund: II. Steißlage. Steiß fest im Becken. Mäßige Wehen; 
kindliche Herztöne 156. Muttermund völlig erweitert, Blase gesprungen, 
Steiß in Beckenweite mit der Hüftbreite im rechten schrägen Durch- 
messer, Rücken rechts vorn. Temperatur 38,1°. 

Verlauf: In Rücksicht auf den von anderer Seite gemachten 
Entbindungsversuch, das Fieber der Mutter, die inzwischen fortdauernd 
— zur Zeit bis auf 82 Schläge — sinkenden kindlichen Herztöne wird 
die sofortige Entbindung beschlossen. | 

Der Versuch, den großen, unbeweglich stehenden Steiß durch Ein- 
haken des rechten Zeigefingers in der rechten Hüftbeuge tiefer zu ziehen, 
gelingt nicht trotz größten Kraftaufwandes und intensiven Druckes von 
außen. Darauf Einführung einer Gummischlinge mit Bunges Schlingen- 
führer, die gut gelingt; bei den energischen Zugversuchen reißt die 
Schlinge. Neue vergebliche manuelle Versuche, da ein Steißhaken nicht 
zur Hand ist; bei dem gewaltigen Kraftaufwand wird ein totaler Damm- 
riß gesetzt, ohne daß der Steiß sich von der Stelle rührte. Die kind- 
lichen Herztöne sind inzwischen auf 50 Schläge gesunken. 

Nunmehr wird als letztes Mittel die Nägelesche Kopfzange an- 
gewandt. Dieselbe wird mit der Konkavität ihrer Beckenkrümmung nach 
dem kindlichen Rücken zu angelegt und der Steiß dann unter fester 
Kompression fast spielend leicht entwickelt unter Rotation der rechten 
Hüfte nach vorn. 

Darauf weitere manuelle Extraktion des Rumpfes; Armlösung und 
Veit Smellie sind bei dem kräftigen Kind sehr schwierig, so daß das 
Kind tief asphyktisch geboren und nicht wiederbelebt wird. Temperatur 
jetzt 38,9°. Zwei Spritzen Ergotin. Naht des totalen Dammrisses mit 
14 Nadeln. 


506 C. J. Gaub. 


Placenta nach kurzer Zeit gelést, auf Druck geboren. 

Der tote Knabe wiegt 7°44 Pfund, mißt 53 cm. 

Ausgang: Fieberloses Wochenbett. 

Entlassen am 31. August 1903; Dammwunde gut aussehend. Nach- 
behandlung vom Hausarzt geleitet. 


11. Oktober 1903. 32jährige II-para. 1. Geburt spontan. Letzte 
Regel unbekannt. Normales Becken. Wehenbeginn vor 10 Stunden. 

Befund: Starkes Hydramnios, weswegen die Kindslage äußerlich 
nicht genau festzustellen ist. Mäßige Wehen. Kind lebt. 

Muttermund handtellergroß, Blase steht prall gefüllt. Vorliegender 
Teil scheint der über dem Becken stehende Steiß zu sein. 

Verlauf: Vorsichtige Blasensprengung, wobei allmählich ca. 7 Liter 
Fruchtwasser abgelassen werden. 

Unter kräftigen Wehen tritt jetzt der Steiß ins Becken und bleibt 
in Beckenweite, mit dem Rücken nach hinten, trotz vorzüglicher Wehen, 
fest stehen; neben dem Steiß sind beide Füße zu fühlen. Die äußere 
Untersuchung ließ deutlich eine zweite Lage erkennen, doch konnte kein 
Kopf durchgetastet werden; Verdacht auf einen Anencephalus. 

Da die kindlichen Herztöne plötzlich aufhören, wird die Extraktion 
vorgenommen. Anlegen der Nägeleschen Zange (Cursist) an den Steiß 
im queren Durchmesser, mit ihrer Konkavität nach dem Bauch des Kindes. 
Mit einigen unter Rotation der rechten Hüfte nach vorn vorgenommenen 
Traktionen wird der Steiß ohne Anstrengung bis in die Vulva herab- 
gezogen, die Zange abgenommen und die manuelle Extraktion des 
Rumpfes mit Armlösung und Veit Smellie angeschlossen. Zwei 
Spritzen Ergotin. 

Toter Knabe von mittlerer Größe, Anencephalus. 

Placenta nach kurzem gelöst, auf Druck geboren. 

Der entstandene Dammriß ersten Grades wird mit einer Nadel 
genäht. 

Ausgang: Fieberloses Wochenbett. 

Mutter gesund entlassen. 


15. Oktober 1903. 4ljährige I-para. Letzte Regel unbekannt. 
Beckenmaße 26 : 27 : 32 : 21. Wehen seit 13 Stunden. 

Befund: I. Steißlage; Kind lebt. Gute Wehen. 

Muttermund völlig erweitert, Blase gesprungen, Steiß zwischen 
Beckenweite und Beckenenge mit der Hüftbreite im rechten schrägen 
Durchmesser, Rücken links vorn. 

Verlauf: Da nach längerer Beobachtung die kindlichen Herztöne 
dauernd zwischen 80 und 175 Schlägen in der Wehenpause schwanken, 
ein lebendes Kind in Betracht des Alters der Gebärenden dringend er- 
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wünscht war und die Wohnung der Gebärenden mit Wagen in frühestens 
!s Stunde erreicht werden konnte, so wird die operative Beendigung 
der Geburt in Angriff genommen. 

Anlegen der Nägeleschen Zange (Cursist) an den Steiß mit der 
Konkavität ihrer Beckenkrümmung nach dem Rücken des Kindes und 
Traktionen unter Rotation der linken Hüfte nach vorn, wodurch der 
Steiß leicht bis in die Vulva herabgezogen wird. Abnahme der Löffel 
und manuelle Weiterentwicklung eines 5l cm langen, lebenden Knaben. 
Kein Dammriß. 

Placenta spontan. Zwei Spritzen Ergotin. , 

Ausgang: Normales Wochenbett. 

Mutter und Kind gesund entlassen. 


8. November 1903. 24jährige I-para. Letzte Regel 7. Februar 
1903. BeckenmaBe 26:29:20. Wehenbeginn und Blasensprung am 
7. November 1903, 6 Uhr p. m. 

Befund: I. Steißlage, Kind lebt. Gute Wehen. 

Muttermund völlig erweitert, Blase gesprungen; Steiß in Becken- 
weite, Hüftbreite im linken schrägen Durchmesser, Rücken links vorn. 

Verlauf: Trotz vorzüglicher Wehen geht die Geburt nicht vor- 
wärts. Inzwischen fangen die kindlichen Herztöne zu schwanken an; 
kurz nach jeder Wehe sind sie auf 40—60 Schläge gesunken, um bis 
zu Beginn der folgenden Wehe bis auf 150 Schläge zu steigen. Da sie 
bei den immer stürmischer einsetzenden Wehen sich bald auf nicht mehr 
als 100 Schläge erholen, wird nach "astündiger genauer Beobachtung, 
16 Stunden nach Wasserabflu8, die operative Entbindung begonnen. 
Anlegen der nach Opitz-Dörrie modifizierten Zange an den Steiß mit. 
der Konkavität ihrer Beckenkrümmung nach dem Rücken des Kindes. 
Durch einige unter Rotation der linken Hüfte vorgenommene Traktionen 
gelingt es leicht, den Steiß bis in die Vulva herabzuziehen. Sodann 
wird manuell ein 50 cm langes, lebendes Mädchen entwickelt. Damm 
intakt. 

Placenta nach kurzer Zeit gelöst auf Crede. Zwei Spritzen Ergotin. 

Ausgang: Wochenbett fieberfrei. 

Mutter und Kind gesund entlassen. 


19. Dezember 1903. 24jährige II-para. 1. Geburt spontan. Letzte 
Regel Anfang April 1903. Beckenmaße 28 : 30'/2 : 21. Wehenbeginn 
vor 11 Stunden. Blasensprung vor "ja Stunde. 

Befund: Gemini, aus zweifachen Herztönen und drei großen Teilen 
diagnostiziert. 

Muttermund vollständig erweitert, Blase gesprungen; Steiß in 
Beckenweite, Hüftbreite fast im geraden Durchmesser, Rücken links. 
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Wehen schwach. Temperatur 37,4°, Puls 80. 

Verlauf: Infolge fast völliger Wehenschwäche geht die Geburt 
nicht von statten; da sonst alles in Ordnung ist, wird ruhig abgewartet. 
3 Stunden nach dem Blasensprung beginnen die Herztöne des in I. Steiß- 
lage liegenden ersten Zwillings zu schwanken. Da sie bei genauer 
Ueberwachung dauernd unter 100 bleiben, so wird operativ eingeschritten. 

Anlegung der (nach Opitz-Dörrie modifizierten) Nägeleschen 
Zange an die ungefähr im geraden Beckendurchmesser stehende Hüftbreite 
des sehr kleinen kindlichen Steißes mit der Konkavität ihrer Becken- 
krümmung nach dem kindlichen Bauch zu; der Steiß füllt schon unkompri- 
miert die Kopfkrümmung der Zange gerade aus, so daß die Griffe sich 
ungespreizt in ihrer ganzen Länge berühren. Bei den trotzdem vor- 
genommenen Traktionen wird deutlich ein Tiefertreten der Zange ohne 
den umschlossenen Steiß konstatiert, so daß dieselbe geöffnet und von 
neuem angelegt wird. Bei erneuten vorsichtigen Traktionen gleitet die 
Zange wiederum langsam, so daß der vordere Löffel nahe am Apex dem 
kindlichen Oberschenkel an einer Stelle hart aufliegt. Obwohl damit 
eine gleichmäßige Angriffsfläche der Zange am Kindskörper nicht mehr 
vorhanden war, wurde unvorsichtigerweise weitergezogen. Die Folge 
war, daß der durch die Reibung an der mütterlichen Beckenwand und 
seine physiologische Fixation im Hüftgelenk festgestellte kindliche Ober- 
schenkel an der Stelle des mit der Zange angreifenden Zuges fraktu- 
riert wurde. 

Die Zange wird nunmehr mit der Konkavität ihrer Beckenkrüm- 
mung nach dem kindlichen Rücken zu angelegt. Trotzdem auch jetzt 
der Steiß die Kopfkrümmung nicht voll ausfüllt, bringt sie ihn, mit 
beiden Apices die Cristae opis ilei gut übergreifend, ohne Schwierig- 
keiten zum Einschneiden. Nach Abnahme der Löffel wird das Kind 
durch Einhaken in die Hüftbeugen weiter entwickelt. Lebendes Mäd- 
chen von 50 cm Länge, dessen linker Femur nahe dem Trochanter ge- 
brochen ist. 

Der zweite Zwilling folgt nach kurzer Zeit in gemischter Steiß- 
lage spontan; er ist 40 cm lang und lebensfrisch. 

Placenta auf Druck nach 20 Minuten. Zwei Spritzen Ergotin. 

Ausgang: Fieberfreies Wochenbett. 

Fraktur des Femur gut geheilt. 


22. Dezember 1903. 24jährige I-para. Letzte Regel unbekannt. 
Enges Becken; Maße 24: 27: 18'2. Wehenbeginn vor 13 Stunden. 

Befund: II. Steißlage, Kind lebt. Schwache Wehen. 

Muttermund völlig erweitert, Blase gesprungen; Steiß steht fest 
im Beckeneingang mit der Hüftbreite im rechten schrägen Durchmesser, 
Becken rechts vorn. Promontorium zu erreichen. 
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Temperatur 37,3°; Puls %. 

Verlauf: Da der Stei von dem unteren Üterinsegment eng um- 
klammert und fest im Beckeneingang eingestellt ist, wird von dem in 
Rücksicht auf das enge Becken ratsamen Herabholen des vorderen Fußes 
abgestanden und ruhig abgewartet. 

Nach einigen Stunden mäßiger Wehentätigkeit beginnen die kind- 
lichen Herztöne auf 180 Schläge zu steigen. Da sie dauernd so bleiben, 
scheint die Beendigung der Geburt angezeigt. 

Nach einem Versuch, neben dem fest eingeklemmten Steiß einen 
der ganz nach oben geschlagenen Füße herabzuholen, wird die Nägele- 
sche Zange an die Hüftbreite des hochstehenden Steißes angelegt. Es 
gelingt nicht, den Steiß ins Becken hineinzuziehen. 

Nunmehr wird der Küstnersche Steißhaken in die hintere Hüft- 
beuge eingehakt und vorsichtig gezogen; der Erfolg ist der, daß die 
hintere Steißbacke zwar tiefer tritt, die vordere aber infolge der Zug- 
richtung am Haken auf der Symphyse zum Reiten kommt. Weitere 
Traktionen frakturieren den hinteren Femur, ohne daß der Steiß nur 
etwas folgte. 

Jetzt wird der Küstnersche Haken in die vordere Hüftbeuge 
eingelegt; so gelingt es mit vieler Mühe, den Steiß in das Becken hinein- 
zuziehen. 

Da kindliche Herztöne inzwischen nicht mehr zu hören sind, so 
wird in Berücksichtigung des großen Kindes, der zu schonenden engen 
Vagina und der durch die Beckenverengerung wahrscheinlich schwierigen 
Armlösung die Evisceration der kindlichen Bauch- und Brusthöhle vor- 
genommen; die Entwicklung des Rumpfes erfolgt darauf ohne Schwierig- 
keiten. 

Da der nachfolgende Kopf weder durch Veit-Smellies, noch 
durch Martin-Wiegands Handgriff ins Becken tritt, so wird seine 
Perforation angeschlossen. 

Damm intakt. Großer ausgetragener Knabe. 

Placenta folgt nach 30 Minuten auf Crede. Zwei Spritzen Ergotin. 

Ausgang: Fieberfreies Wochenbett. 


23. Dezember 1903. 2öjährige I-para. Letzte Regel 19. März 
1903. Beckenmaße 27:29 :19'!). 

Befund: II. Steißlage, Kind lebt. Gute Wehen. 

Muttermund fünfinarkstückgroß, Blase gesprungen; Steill fest im 
Beckeneingang, mit der Hüftbreite im rechten schrägen Durchmesser. 
Scheide sehr eng, der Introitus läßt kaum einen Finger passieren. 

Verlauf: Da keine Anomalien bestehen, wird abgewartet. Bald 
hören aber die anfangs guten Wehen fast ganz auf, so daß zur An- 
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regung der Wehentätigkeit und zur Vorbereitung der sehr engen Vagina 
ein Braunscher Kolpeurynter eingelegt wird. Nach 3stündigen guten 
Wehen wird derselbe unter gleichzeitigem Tiefertreten des Steißes aus- 
gestoßen. 

Nach 3 weiteren Stunden beginnen die Herztöne über 160 zu 
steigen. Wegen der für eine operative Beendigung der Geburt noch 
sehr ungünstigen Verhältnisse wird unter ständiger Kontrolle der kind- 
lichen Herzténe noch 2 Stunden zugewartet. Da nun — 32 Stunden 
nach Wehenbeginn — neben der dauernd über 160 bleibenden kind- 
lichen Herztätigkeit noch Oedem der mütterlichen Weichteile auftritt 
(Temperatur 37,9°, Puls 80), so besteht von Mutter und Kind aus eine 
Indikation zu sofortiger Entbindung. 

Es wird an den in Beckenweite, mit der Hüftbreite im geraden 
Durchmesser stehenden Steiß die Nägelesche Zange mit der Konkarvität 
ihrer Beckenkrümmung nach dem kindlichen Rücken zu angelegt. Da 
der Steiß auch fest komprimiert dem Zangenzug infolge der starken 
Reibungswiderstände an den engen Vaginalwänden nicht folgt, so wird 
von weiteren forcierten Versuchen abgestanden und der Küstnersche 
Steißhaken wegen der Unmöglichkeit, bei den engen Weichteilen in die 
höher stehende hintere Hüftbeuge zu kommen, in die vordere Hüftbeuge 
eingeführt; es gelingt, den Steiß bis in die Vulva herabzuziehen. 

Der Rumpf wird nach Vornahme einer Episiotomie manuell ent- 
wickelt. Lcbendes Mädchen von 52 cm Länge, 3300 g Gewicht. 

Naht der Episiotomiewunde und eines von ihr ausgehenden 
Scheidenrisses mit 7 Nähten. Zwei Spritzen Ergotin. 

Placenta folgt nach 15 Minuten spontan. 

Ausgang: Bei Mutter, Kind und Pflegerin wurde das Auftreten 
von Schälblasen beobachtet, die vom Hausarzt behandelt wurden. 

Kontrolle am 13. März 1904: Episiotomie und Scheidenriß sehr 
gut verheilt: Scheide nicht deszendiert; Uterus retro-dextrovertiert. Es 
besteht, ohne daß Patientin ihr Kind gestillt hat, eine Mastitis aposte- 
matosa. 


26. Dezember 1903. 36jährige I-para. Letzte Regel Anfang 
April 1903. Beckenmaße 26:29: 20. 

Befund: II. Steißlage, Kind lebt. Mäßig gute Wehen. 

Muttermund fast völlig erweitert, Blase gesprungen; Steiß in 
Beckenweite, mit der Hüftbreite im rechten schrägen Durchmesser. 

Verlauf: Da alles in Ordnung ist, wird abgewartet. Nach 
ca. 8 Stunden hören die Wehen fast völlig auf, nach weiteren 2 Stunden 
steigen die kindlichen Herztöne dauernd über 160 Schläge, weswegen 
die sofortige Entbindung begonnen wird. Temperatur 37,3°, Puls 78. 
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Da der Steiß inzwischen bis fast auf den Beckenboden vorgerückt 
ist und mit der Hüftbreite schon nahezu im geraden Durchmesser steht, 
so wird unter Verzicht auf Narkose die digitale Extraktion versucht. 
Dieselbe ist wegen außerordentlicher Empfindlichkeit der Patientin so 
erschwert, daß davon Abstand genommen und die Nägelesche Zange 
angewandt wird. ) 

Die Zange wird zuerst im linken schrigen Durchmesser mit der 
Konkavität ihrer Beckenkrümmung nach dem Bauch des Kindes an- 
gelegt; die Traktionen bleiben ergebnislos. Nachdem sie sodann im 
rechten schrägen Durchmesser mit der Konkarvität ıhrer Beckenkrüm- 
mung nach dem kindlichen Rücken zu angelegt ist, folgt der Steiß leicht 
bis in die Vulva. Abnehmen der Löffel und manuelle Weiterentwicklung. 

Lebendes Madchen von 47 cm Lange und 8000 g Gewicht. 

Placenta folgt nach 15 Minuten auf Druck. Zwei Spritzen Ergotin. 

Ein von einem Frenulumriß nach oben gehender ca. 5 cm langer, 
1 cm tiefer Scheidenriß wird mit 4 Nähten geschlossen. 

Ausgang: Keine Störungen im Wochenbett. 


4. Januar 1904. 30jährige I-para. Letzte Regel 21. April 1903. 
Beckenmaße 27! : 29'/2 : 19°. Wehenbeginn vor 19 Stunden. 

Befund: Gemini (? doppelte Herztöne); I. Steißlage. Gute Wehen. 

Muttermund handtellergroß, Blase gesprungen; Steiß steht in 
Beckenweite, Hüftbreite im linken schrägen Durchmesser. Oedeme 
beider Beine; Albumen im Urin. 

Verlauf: Da sonst keine Störung besteht, wird abgewartet. Nach 
ca. 6stiindiger Beobachtung hören die Wehen auf. Da dann eine 
Temperatursteigerung auf 38,9° auftritt, wird die Geburt, 27 Stunden 
nach Wehenbeginn, operativ beendigt. 

Anlegen der Nägeleschen Zange an die Hüftbreite des unver- 
ändert stehenden Steißes und leichte Extraktion (Volontärarzt). 

Lebendes Mädchen von 47'/2 cm Linge, 2600 g Gewicht. 

Die Diagnose Gemini ist jetzt mit Sicherheit zu stellen. Nach 
einiger Zeit wird der zweite Zwilling wegen des Fiebers der Mutter 
durch Wendung und Extraktion entwickelt. Drei Spritzen Ergotin. 

Lebendes Mädchen von 46 cm Länge, 2500 g Gewicht. 

Frenulumriß. 

Ausgang: Im Wochenbett 2malige Temperatursteigerung über 
38° und übelriechende Lochien. 

Gesund entlassen. 
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Zusammenfassend-Kritischer Auszug. 
Material. 


Die Geburten sind sämtlich poliklinisch beobachtet. Von den 
neun mit Zange amı Steiß entbundenen Kreißenden waren drei Zweit- 
gebärende und sechs Erstgebärende, drei von letzteren über 30, eine 
über 40 Jahre alt. In einem Falle handelte es sich um ein stark 
verengtes Becken, bei den übrigen acht Frauen wies das Becken 
normale oder annähernd normale Maße auf. Einmal stand der Steiß 
im Beckeneingang, achtmal im Becken; je dreimal war der Rücken 
nach rechts vorn und links vorn, je einmal ganz nach hinten, ganz 
links und ganz rechts gerichtet. Sechsmal ist der Eingriff von mir 
selbst, zweimal unter meiner Aufsicht, einmal ohne mein Beisein 
ausgeführt worden. In zwei Fällen waren der erfolgreichen Zangen- 
anlegung schon vergebliche manuelle Versuche vorhergegangen. In 
sieben Fällen führte die Zange zum Ziel, in zweien versagte sie 
dagegen aus Gründen, die weiter unten Erwähnung finden werden. 

Diese neun Extraktionen am Steiß sind innerhalb eines Zeit- 
raumes von 5 Monaten gemacht worden, eine Tatsache, die geeignet 
ist, — eine absolut strenge Indikation zum Eingriff vorausgesetzt — 
die Größe des Materiales der Olshausenschen Poliklinik zu illu- 
strieren. Zum Vergleich seien die in der statistischen Arbeit von 
Jolly aus der gleichen Klinik angegebenen Zahlen herangezogen. 
Jolly berichtet über 1135 in 5 Jahren poliklinisch beobachtete 
Steißlagen, von denen er 135 als nicht verwertbar ausscheidet; unter 
den restierenden 1000 Steißlagen gingen 861 (86,1%) spontan oder 
mit Steißlagenhilfe, 139 (13,9%) mit Kunsthilfe zu Ende. Auf 
5 Monate berechnet, ständen dann meinen 9 mit Kunsthilfe be- 
endigten Steißlagen bei Jolly 11, also annähernd die gleiche Zahl 
gegenüber. Wenn beispielsweise Ponfick aus der Breslauer ge- 
burtshilflichen Poliklinik berichtet, daß nur 5,6°%0 aller Steißlagen 
durch den Küstnerschen Haken operativ beendigt wurden, so sei 
bemerkt, daß bei den Zahlen Jollys sämtliche Fälle mitgezählt 
sind, in denen die anfängliche Steißlage durch Herabholen eines 
Fußes zu Ende geführt ıst. Aber auch die Durchschnittsdauer der 
Geburt bis zum operativen Eingriff beweist an sich und im Vergleich 
mit anderen Angaben, daß in meinen Fällen durchaus nicht voreilig 
operiert wurde: sie betrug 19 Stunden für Erstgebärende, 28 Stunden 
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für Mehrgebärende, für beide zusammen also 22 Stunden. Koetz 
rechnet in seiner ebenfalls der Olshausenschen Klinik entstam- 
menden Bearbeitung von 300 Beckenendlagen als durchschnittliche 
Dauer der ersten und zweiten Geburtsperiode bei 100 spontan ver- 
laufenen Steißlagen für Erstgebärende 20,91, für Mehrgebärende 
13,75, für beide zusammen also 17,39 Stunden aus. 


Indikation. 


Die Anzeige zur Extraktion am Steiß wurde 3mal durch das 
Befinden der Mutter gegeben, da 2mal Fieber, Imal Oedem der Weich- 
teile 27,64 und 32 Stunden nach Wehenbeginn auftrat; in zweien 
dieser drei Fälle war zugleich das Kind in Gefahr. Sechsmal gab 
das Kind allein die Indikation zur sofortigen Entbindung ab. In 
allen 9 Fällen war also Gefahr für Mutter oder Kind der Grund 
zum operativen Eingriff. 


Prognose für die Mutter. 


Verletzungen der mütterlichen Weichteile entstanden in 
4 Fällen. Einmal wurde ein totaler Dammriß gesetzt; doch ist es 
wichtig, festzustellen, daß derselbe schon bei den manuellen Ex- 
traktionsversuchen entstanden war, die der Zangenapplikation voraus- 
gingen. Einmal wurde ein Dammriß ersten Grades, einmal ein 
Scheidenriß gesetzt. Einmal war wegen eines außerordentlich engen 
Scheideneinganges eine Episiotomie nötig; die künstlich gesetzte 
Wunde riß bei der Extraktion des Rumpfes in die Scheide hinein 
weiter. Da in diesem Falle nur ein vorsichtiger Zangenversuch 
gemacht, dann aber der Küstnersche Steißhaken angewandt wurde, 
so fallen der Zange allein nur ein Scheiden- und ein Dammriß zur 
Last — ein Resultat, das bei der überwiegenden Zahl der Erst- 
gebärenden sicher gut zu nennen ist. Sämtliche Verletzungen wurden 
. sofort mit Katgut genäht und sind tadellos verheilt. 

Ueber die Morbidität sind der poliklinischen Beobachtung 
wegen exakte Angaben leider nicht möglich. Zweimal wurde Fieber 
im Wochenbett festgestellt; in beiden Fällen handelte es sich um 
protrahiert verlaufende Geburten bei Erstgebärenden, bei denen die 
Zeichen der beginnenden Infektion schon intra partum bestanden 
und die Indikation zur operativen Entbindung abgaben. In einem 


der Fälle wurden Mutter, Kind und Pflegerin von Pemphigus be- 
Zeitschrift fiir Geburtshilfe und Gynäkologie. LV. Bd. 33 
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fallen; dieselbe Mutter erkrankte, ohne ihr Kind gestillt zu Hanen, 
an einer eitrigen Mastitis. 

Die Mortalität war gleich Null; mit Ausnahme der Mastitis- 
kranken, deren Heilung sich über längere Zeit hinzog, wurden alle 
Mütter gesund aus der Behandlung entlassen. 


Prognose für das Kind. 


Mortalität. 6 Kinder kamen lebend zur Welt, 3 wurden 
tot geboren. Von den totgeborenen waren zwei schon vorher stark 
gefährdet, so daß ihretwegen der entbindende Eingriff gemacht 
wurde; beide Kinder starben unter langandauernden Entbindungs- 
versuchen verschiedener Art ab. 

In dem einen dieser Fälle waren schon vorher manuelle 
und instrumentelle Entbindungsversuche, auch von anderer Seite, 
gemacht worden, ehe die Zange in Anwendung kam; aus dem 
leichten Verlauf der Zangenextraktion wäre sogar der Schluß er- 
laubt, daß man das Kind noch hätte retten können, wenn man nicht 
erst alle anderen Mittel vor der Zange versucht hätte. 

Im zweiten Falle wurde nach einem wegen engen Beckens 
vergeblich bleibenden Zangenversuch am hohen Steiß sofort zum 
Küstnerschen Haken übergegangen; da auch diese Methode erst 
nach mehrfachem Versuche zum Ziel führte, starb das Kind in- 
zwischen ab. Da das Becken so eng war, daß die Entwicklung 
nur nach Evisceration und Perforation des nachfolgenden Kopfes 
möglich war, so kann auch in diesem Falle weder der Zange noch 
dem Haken eine Schuld an dem Tode des Kindes zugemessen werden. 

Im dritten Fall der Totgeburt endlich setzten die kindlichen 
Herztöne plötzlich aus; die sofort applizierte Zange förderte einen 
Anencephalus zu Tage, an dessen Diagnose der Mangel eines im 
Fundus fühlbaren Kopfes schon vorher hatte denken lassen. 

Außer diesen 3 Fällen war das Kind in noch 4 anderen schon 
vor dem Eingriff in Gefahr. Da es gelang, das Kind lebend zu 
entwickeln, so hat die Zange am Steiß hier die an sie gestellten 
Anforderungen durchaus gut und schnell erfüllt. 


Verletzungen. Zweimal unter 9 Fällen wurde eine Dia- 
physenfraktur des Femur gesetzt. Die eine der Frakturen passierte 
bei Anwendung des Kiistnerschen Hakens, der nach Vorschrift in 
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die hintere Hüfte eingesetzt war, die andere bei Anwendung der 
Zange. Zur Ehrenrettung der Zange muß gesagt werden, daß der 
Operateur trotz der Erkenntnis ihrer fehlerhaften Lage weitere 
Traktionen machte, die die Fraktur zur Folge hatten. Die Ver- 
meidung solcher in falscher Technik der Zangenanwendung begrün- 
deten Verletzungen wird weiter unten erörtert werden. Andere 
Verletzungen, im besonderen solche des Beckenringes, der äußeren 
Weichteile oder der inneren Organe, wurden in keinem Falle beob- 
achtet. Somit wären in 11,1°o der Fälle durch die Zange Ver- 
letzungen gemacht; bei der geringen Gesamtzahl der Fälle und der 
Entstehung der einzigen Verletzung erscheint jedoch eine allgemeine, 
vergleichende Verwertung dieser Prozentangabe nicht angängig. 

Trotzdem sind die diesbezüglichen Ergebnisse anderer Autoren 
von Interesse. Jolly fand unter den 139 operativ beendigten der 
oben angeführten 1000 Steißgeburten 5 Femurfrakturen (3,6°/o), und 
zwar 4mal bei manueller Extraktion, lmal bei Anwendung einer 
Gummischlinge. Ponfick gibt für seine mit Steißhaken beendigten 
Geburten 1 Femurfraktur (4°o) und 2 tiefe, zu nähende Weichteil- 
verletzungen (8°), zusammen also 3 Verletzungen (12°%) an. 
Henkel berichtet aus der Münchener Klinik über 7,7%, Müller 
aus der Hallenser Klinik (unter Bumm) über 22,50 bei Extraktion. 
am Steiß entstandene Oberschenkelbrüche, wovon bei letzterem unter 
‘2 Fällen 18,7% mit dem Haken und 3,8°o mit der Schlinge ge- 
setzt wurden. Majocchi endlich hatte an der Mailänder Klinik 
unter 59 mit dem Haken beendigten Steißgeburten 6 Oberschenkel- 
brüche (10,2%), unter 32 mit der Kopfzange beendigten da- 
gegen keine einzige Fraktur (0%)! Auch unter den von 
anderer Seite veröffentlichten kleineren kasuistischen Beiträgen zur 
Zange am Steiß werden keine größeren Verletzungen erwähnt. 

Will man nicht annehmen, daß nur die günstig verlaufenen 
Fälle publiziert sind, so rechtfertigen alle bisherigen Mitteilungen 
das darauf bezügliche Urteil Kilians: Die Kopfzange (am Steiß 
appliziert) ... verdient bei richtiger Benutzung in der Tat unser 
vollstes Vertrauen. 

Technik. 

Die in der Literatur aufgezeichneten technischen An- 
gaben sind sehr spärlich und teilweise sehr auseinandergehend. 

Schon über die zur Ausführung der Operation nötigen 
Vorbedingungen differieren die Ansichten. Kilian will die Zange 
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hauptsächlich am hochstehenden Steiß benutzt wissen, um ihn ins 
Becken hinein zu ziehen, ihn dann aber manuell weiter entwickeln. 
Die Mehrzahl der Autoren legt die Zange erst an den schon fest 
im Becken stehenden Steiß an, beendet die Extraktion aber eben- 
falls manuell, sobald die Zange ihn erreichbar gemacht hat. Haake 
und Olivier benutzen sie nur, um die zögernde Lateralflexion des 
schon rotiert auf dem Beckenboden stehenden Steißes zu beschleunigen. 

Die Technik der Anlegung wird nicht allein entsprechend 
dem verschiedenen Stand des Steißes different angegeben. 

Solange die kindliche Hüftbreite noch im queren oder einem 
schrägen Beckendurchmesser stand, ıst die Zange meist in dem der 
kindlichen Hüftbreite entsprechenden mütterlichen Beckendurchmesser 
angelegt worden. Dabei wird im allgemeinen übereinstimmend ge- 
raten, sie so einzuführen, daß die Trochanteren innerhalb der Fenster 
liegen, während der Apex beiderseits die Crista ossis ilei um ein 
weniges überragt. Die Anlegung der Zange in einem schrägen 
Durchmesser des kindlichen Beckens, wobei durch den einen Löffel 
die Hinterseite des nach oben geschlagenen Oberschenkels gefaßt 
ist, wird von Carlblom und Truzzi als erlaubt, von Fey dagegen 
als falsch und unerlaubt angesehen. Géry und Reynold ver- 
meiden jeden starken Druck an den Griffen; Müllerheim glaubt 
hingegen gerade durch eine tüchtige Kompression — wenigstens bei 
gutgenährten Kindern — das Abgleiten der Zange verhüten zu 
können, ohne daß das Kind dadurch Schaden nähme. Ueber die 
Zugrichtung gibt allein Fey (Hueter) genauere Auskunft; nach 
ihm soll an den nach unten und außen gerichteten Griffen bis zum 
Einschneiden des Steißes nach unten gezogen, dann aber ohne 
Aenderung der schrägen Richtung zur Horizontalen übergegangen 
werden. Müllerheim macht neben den Traktionen leicht hebelnde 
Bewegungen. Curätulo warnt vor der Ausführung von Rotations- 
manövern. Die Technik der mit dem stumpfen Haken zusammen 
angelegten Zange, wie sie italienische Geburtshelfer neuerdings an- 
wenden, gehört nicht in den Rahmen dieser Arbeit. 

Steht der Steiß mit erfolgter Rotation bereits auf dem Becken- 
boden, so wird die Zange von Haake und Olivier im queren 
Durchmesser des mütterlichen Beckens so an den kindlichen Steiß 
angelegt, daß eine Branche die hintere Fläche der Oberschenkel, 
die andere die hintere Beckenwand umgreift, wobei die obere Zangen- 
rippe die Crista ossis ilei nur wenig überragen soll; die sich oft 
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völlig berührenden Zangengriffe besitzen dann eine fast horizontale 
Richtung, während die Spitzen der Zangenlöffel die nach hinten 
gelegene Hüfte umgreifen (Haake). 

Wie man sieht, sind in der Literatur die Ansichten über die 
anzuwendende Technik durchaus nicht einheitlich. So ist es zu ver- 
stehen, daß ich selbst nicht mit einem festen Operationsplan an 
meine Fälle herangehen konnte, sondern erst in vielfacher Weise 
probieren mußte, bis sich 


die von mir jetzt angewandte Technik 


an der Hand der erlebten Erfolge und Mißerfolge, besonders aber 
der am Phantom angestellten Experimente festere Gestaltung ge- 
wann, so daß eine erfolgreiche, für Mutter und Kind unschädliche 
Anwendung der Kopfzange am Steiß sicher gestellt scheinen konnte. 


a) Am hochstehenden SteiB. 


Trotz der von Kilian geäußerten Ansicht über die Brauch- 
barkeit der Zange für den im Beckeneingang stehenden Steiß muß 
und kann in den allermeisten Fällen das Herabholen eines Fußes 
die Operation der Wahl sein. Ist das aus irgend welchen Gründen 
nicht mehr möglich, so ist die Einführung einer Schlinge in diesem 
Beckenraum noch immer möglich und dabei meist so leicht, daß 
bei der fast allgemeinen Anerkennung dieser Methode die Anwen- 
dung der Zange am hochstehenden Steiß eigentlich gar nicht in 
Betracht kommt. 

Wenn ich trotzdem in einem Falle die Zange an den im Becken- 
eingang stehenden Steiß anlegte, so geschah dies nur, weil der 
dauernd krampfhaft kontrahierte Uterus das Erreichen des hoch 
neben dem kindlichen Kopf liegenden Fußes nicht gestattete. Die 
Einführung erfolgte so, daß die tiefgesenkte Zange nahezu im queren 
Durchmesser des Beckeneingangs die Hüftbreite des kindlichen Steißes 
zwischen sich faßte; trotzdem sie festgeschlossen gut lag, folgte der 
Steiß den Traktionen nicht. Daß dieser vorsichtig angestellte Zangen- 
versuch ergebnislos verlief, ist in Anbetracht des weiteren Geburts- 
verlaufes wohl hauptsächlich auf Rechnung des stark verengten 
Beckens zu setzen. Ich wandte dann in diesem Falle die leicht ein- 
zuführende Schlinge nicht an, da ich den damals neuempfohlenen 
Küstnerschen Steißhaken erproben wollte. 
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An der Hand dieses Falles sei mir gestattet, kurz auf die Technik 
der Anwendung des Küstnerschen Steißhakens einzugehen. 


Da Küstner die Einlegung des Hakens in die hintere Hüfte 
für richtig hält, so verfuhr ich in diesem Falle nach seiner Vorschrift. 
Die Folge war, daß durch den Zug an der hinteren Hüfte die vordere Hüfte 
mangels genügender Fixation nach vorn auf der Symphyse zum Reiten 
kam. Da ich glaubte, trotz dieser nach Analogie der Hinterscheitelbein- 
einstellung bei Schädellagen erfolgten Präsentation des Steißes weiterziehen 
zu dürfen, so entstand trotz möglichster Vorsicht eine Diaphysenfraktur 
des hinteren Femur, ohne daß der Steiß sich von der Stelle rührte. 
Der nunmehr in die vordere Hüftbeuge eingesetzte Haken brachte den 
Steiß ohne Verletzung zum Einschneiden. 


Wenn auch zweifellos der geradverengte Beckeneingang einen Teil 
der Schuld an der Verletzung trägt, so legt — glaube ich — dieser Ver- 
lauf doch den Gedanken nahe, daß auch bei normalem Becken erst dann 
etwas von einem Einhaken in die hintere Hüfte erwartet werden kann, 
wenn die vordere Hüfte bereits durch Tiefertreten einen festen Halt 
an der Symphyse gefunden hat.. Das erscheint fast selbstverständlich, 
wenn man sich den normalen Geburtsmechanismus, den der operative 
Eingriff nachahmen will, vergegenwärtigt. Außer in den Fällen, in 
denen eine der Nägeleschen Obliquität gleichende Einstellung des 
Steißes vorkommt, stehen beide Hüften beim Eintritt ins Becken in der- 
selben Ebene (Spiegelberg) und rücken in dieser Einstellung fast unver- 
ändert vorwärts, bis der Steiß nahezu dem Beckenboden aufsteht. Jetzt 
erst, d. h. also wenn die vordere Hüfte an der ganzen Breite der hin- 
teren Symphysenwand einen festen Stützpunkt hat, tritt die oft schon 
vorher durch die Kreuzbeinrundung eingeleitete Lateralflexion des Steißes 
in den Vordergrund; die in der Richtung der Eingangsachse gegen den 
Beckenboden gedrängte hintere Hüfte wird durch den ihr entgegengesetzten 
Widerstand nach vorn getrieben und in einem Bogen, dessen Mittelpunkt 
die vorn angepreßte Hüfte bildet, gegen die Schamspalte rotiert (Spiegel- 
berg). Da bei der geringeren Höhe der vorderen Beckenwand die vordere 
Hüfte leichter zu erreichen ist, so wählen fast alle Geburtshelfer bei 
der Extraktion am Steiß als Angriffspunkt die vordere Hüfte: wenn 
Küstner aus mehrfachen Gründen dazu die hintere wählt, so kann 
meines Erachtens der normale Geburtsmechanismus nur dann nach- 
geahmt werden, wenn die vordere Hüfte bereits einen festen Stützpunkt 
an der Symphyse gefunden hat. Da das aber erst dann der Fall ist, 
wenn der Steiß ins Becken eingetreten ist, so würde sich daraus er- 
geben, daß die Küstnersche Technik sich für den noch im Becken- 
eingangstehendenSteiß nicht eignet, eine Tatsache, die ich nirgends 
angegeben gefunden und daher leider erst praktisch habe erfahren müssen. 
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Da in den meisten Fällen des hochstehenden Steißes noch ein Fuß 
erreicht werden kann, so würden diese Ueberlegungen nur dann An- 
wendung finden, wenn das — wie in meinem Falle — nicht mehr 
möglich ist. 


b) An dem im Becken stehenden Steiß. 


In allen anderen 8 Fällen stand der Steiß bereits fest im 
Becken. Erst wenn das der Fall ist, kann von der Anwendung einer 
bestimmten Technik der Zangenanlegung am Steiß die Rede sein. 

Um mit der Zange einen sicheren Halt am kindlichen Steiß 
zu haben, muß man seine Hüftbreite zwischen die Löffel nehmen; 
sie bietet den Zangenlöffeln das größte Volumen und feste knöcherne 
Angriffspunkte, die dabei durch genügende Polsterung Schutz vor 
Verletzungen gewähren. 

Am besten liegt die Zange, — wie ein Versuch an einem Neu- 
geborenen jederzeit zeigen kann — wenn Crista ossis ilei und Tro- 
chanter major femoris jederseits von den Zangenrippen umfaßt wer- 
den. Nun kann man das auf zwiefache Weise erreichen: mit den 
Zangengriffen zum kindlichen Rücken und zum kindlichen Bauch hin. 
Da der kindliche Rücken nun nach vorn und nach hinten gerichtet 
sein kann — außer den dazwischen liegenden Mittelstellungen, die 
der Einfachheit wegen vorläufig vernachlässigt werden sollen — so 
interessieren uns beide Möglichkeiten. 

Nehmen wir zuerst einmal an, der Rücken läge ganz nach . 
hinten gerichtet. Um die oben erwähnten Punkte in die Fenster 
zu bringen, muß man die Zange in eine Lage bringen, wie Fig. 1 
es veranschaulicht. Es geht aus der Skizze hervor, daß die Zange, 
richtig angelegt, an der Lebenden dann in zweiter, resp. zwischen 
zweiter und dritter Position liegen würde. Wie der Versuch und 
die Erfahrung lehrt, wird der feste Halt der Zange am Steiß sofort 
in Frage gestellt, wenn man durch Senken ihrer Griffe in die zweite 
oder erste Position übergeht; seitlich pendelnde und leicht rotierende 
Bewegungen der Zange können dagegen bei festem Schluß der Griffe 
gemacht werden, ohne daß die Zange abzugleiten Gefahr liefe. 

Die zweite Möglichkeit — Rücken ganz vorn — ändert diese 
Verhältnisse erheblich. Wenn man die Zange über Cristae ilei und 
Trochanteren ins Schloß bringt, so liegt sie, wie Fig. 2 zeigt‘), tief 


!) Man muß sich für diesen Fall das genau von vorn gesehene Becken 
ebenfalls im selben Winkel von seitwärts betrachtet denken, in dem das Kind 
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in erster Position zum Becken der Mutter. Jeder Versuch, aus der 
ersten in die zweite oder dritte Position zu gehen, hat ein horizon- 
tales Abgleiten der Zange zur Folge, wenn nicht gleichzeitig bei 
festem Griffschluß damit eine rotierende Bewegung der Zange ver- 
bunden wird. 

Aehnlich liegen die Verhältnisse, wenn der Rücken zwar nach 
vorn oder hinten, aber zugleich etwas nach links oder rechts ge- 
richtet ist, wie das in der Regel der Fall zu sein pflegt. Fig. 2 
illustriert diese Situation. Bei genau derselben Lage der Zange am 


Fig. 1. 





Steiß selbst ändert sich nur die Richtung der Zange zum Becken 
der Mutter; äußerlich kennzeichnet sich dies auch durch eine seit- 
lich gerichtete Stellung !) der Zangengriffe und zwar nach links oder 
rechts, je nachdem ob der kindliche Rücken nach rechts oder links 
gekehrt liegt. 

Nicht ganz so einfach liegen die Verhältnisse, wenn der Rücken 
nahezu ganz nach der Seite, nehmen wir z. B. einmal an nach rechts 
gerichtet ist. Man könnte dann im ersten Augenblick in Verlegen- 


gezeichnet ist; das in der Zeichnung angedeutete Becken ist für einen nach 
vorn-seitlich gerichteten kindlichen Rücken gedacht. 

!) Dieselbe kommt in der Skizze, zugleich verstürkt durch eine nicht genau 
median gezeichnete Einstellung des Kindes im Becken, etwas übertrieben zum 
Ausdruck. 
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heit kommen, ob die Zange dabei nach dem Modus des nach vorn 
oder nach hinten gerichteten kindlichen Rückens angelegt werden soll. 
Eine zweifache Ueberlegung hebt diese Zweifel. 





Zum ersten die Vorstellung des normalen Geburtsmechanismus, 
den wir nachahmen wollen. Die noch etwas seitlich stehende vordere 
Hüfte rotiert sich (mit der seltenen Ausnahme, wo der ganze Rücken 
am Promontorium vorbei nach der anderen Seite hinüberwandert) 
normalerweise bis vorn unter die Symphyse, durch Ueberdrehung 
sogar manchmal etwas über sie hinaus nach der anderen Seite. Um 


522 C. J. GauB. 


diesen gewöhnlichen Mechanismus nachmachen zu können, müssen 
wir die Zange notwendig mit den zum kindlichen Rücken gerichteten 
Griffen an den Steiß legen, wobei eine geringe Abweichung von 
der Vorschrift, ihn genau an der Hüftbreite zu fassen, keinen Schaden 
anrichtet; gleichzeitig muß unter kräftigem Griffschluß rotiert werden, 
wobei die vordere Hüfte ruhig die Mittellinie überschreiten darf. 

Zum anderen zwingen uns die räumlichen Verhältnisse des 
mütterlichen Beckens, die Zange so und nicht anders anzulegen. 
Wir lernten oben, daß die Zange dem mit dem Rücken nach hinten 
gekehrten Steiß zwischen zweiter und dritter Position angelegt werden 
muß, wenn anders sie gut liegen soll. Die Vorstellung dieser Situa- 
tion bei ganz nach rechts liegendem Rücken zeigt uns sofort die 
Unmöglichkeit der Ausführung, da die Griffe der nach Vorschrift 
anzulegenden Zange notwendig mit der linken Seitenwand des kleinen 
Beckens kollidieren müßten. Da die Zange dem mit dem Rücken 
nach vorn gekehrten Steiß dagegen lege artis in erster Position an- 
gelegt wird und die Griffe in dieser Position auch bei ihrer seit- 
lichen Richtung fast direkt nach unten aus der Vagina heraus- 
zeigen, so ist damit der für diesen besonderen Fall gangbare Weg 
festgelegt. 

Die Erkenntnis der Bedeutung einer richtigen Position der am 
Steiß angelegten Zange hat sich bei mir erst aus den praktischen 
Erfahrungen an der Lebenden und aus einer nachfolgenden kritischen 
Kontrolle meiner dabei angewandten Technik am geburtshilflichen 
Phantom entwickelt. Darin liegt schon ausgesprochen und erklärt, 
daß nicht alle meine Versuche am Gebärbett glatt verlaufen konnten. 

In 5 meiner Fälle folgte der Steiß ohne Schwierigkeiten — 
manchmal sogar spielend leicht — bei teils bewußter, teils unbewußter 
Befolgung der obigen Regeln; in ihnen war der kindliche Rücken 
immer mehr oder weniger nach vorn oder hinten gerichtet. 

In 4 Fällen war der Erfolg dagegen kein so prompter. In 
einem dieser Fälle handelte es sich um ein stark verengtes Becken, 
in Rücksicht worauf es bei einem vergeblichen vorsichtigen Zangen- 
versuch blieb (Fall 6). In den drei anderen Fällen war der kind- 
liche Rücken gänzlich seitwärts gerichtet, so daß ich tatsächlich 
über die Art der Zangenapplikation im Zweifel war. Da ich zuerst 
die Zange mit den Griffen gegen den kindlichen Bauch gerichtet 
und zwar in Anbetracht der räumlichen Verhältnisse des Beckens 
nicht zwischen zweiter und dritter, sondern in erster Position anlegte, 
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so waren natürlich die Trochanteren nicht mitgefaßt: die Zange 
mußte horizontal abgleiten; da in dem einen Falle trotzdem weiter- 
gezogen wurde, so entstand (näheres siehe Geburtsbericht 5) eine 
Oberschenkelfraktur. In beiden Fällen folgte dem Mißerfolg ein 
zweiter Zangenversuch mit der Richtung der Griffe nach dem kind- 
lichen Rücken: die Zange lag fest am Steiß, der Steiß folgte leicht 
und sicher, Im dritten Fall endlich (Fall 7) wurde nach mehrfachen 
vergeblichen Traktionen in vorschriftsmäßiger Position von weiteren 
Zangenversuchen abgestanden, da dieser Fall wegen der sehr engen 
Weichteile und des sehr großen Kindes zu einem Experiment um 
jeden Preis nicht günstig erschien; der zweifellos wirksamere, aber 
auch entschieden gefährlichere Küstnersche Haken brachte die 
vordere Hüfte — in die hintere zu kommen erschien fast unmög- 
lich — dann unter großem Kraftaufwand, aber doch ohne Verletzung 
zum Einschneiden. 

Neben den Traktionen wurden meist zugleich seitlich-pendelnde 
und vorsichtig-rotierende Bewegungen ausgeführt, die — ohne Mutter 
oder Kind zu gefährden — den Erfolg der Traktionen zweifellos 
erhöhten; eine hebelnde Bewegung der Zange in der Richtung des 
sagittalen Durchmessers des kindlichen Beckens wurde als die Position 
der Zange ändernd streng vermieden. 

Mit Müllerheim wurde im allgemeinen eine feste Kompres- 
sion der Griffe — bei sehr großem Kind unter Einlegen eines Zeige- 
fingers zwischen sie — angewandt, ohne daß eine Schädigung des 
Kindes dadurch zur Beobachtung gekommen wäre. Auf diese Weise 
wird ein vertikales Abgleiten der Zange fast absolut sicher vermieden, 
besonders wenn die von Olshausen gelehrte Methode der Hand- 
stellung angewandt wird; die das Schloß umgreifende Hand (siehe 
die Skizzen) leistet dabei die Hauptarbeit. 

Immer wurde beim Einschneiden der vorderen Hüfte die Zange 
abgenommen und der Steiß durch Einhaken der Zeigefinger vollends 
entwickelt. Dadurch erklärt es sich auch, daß bei den Traktionen 
eine wesentliche Aenderung der Zangenposition im Sinne eines 
Wanderns aus der ersten über die zweite in die dritte Position — 
wie bei Schädellagen — nicht nötig ist; die bei Schädellagen durch 
diesen Positionswechsel ausgeführte dritte Kardinalbewegung — bei 
Steißlagen die Lateralflexion — übernimmt hier die Hand. 
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c) An dem im Beckenausgang stehenden Steiß. 


Ueber die Anlegung der Zange an den rotiert im Beckenaus- 
gang stehenden Steiß habe ich keine Erfahrungen an der Lebenden. 
Doch haben mich meine am geburtshilflichen Phantom angestellten 
Versuche, obwohl ich dem Gedanken einer exakten Zangenanwendung 
im sagittalen Durchmesser des kindlichen Beckens sehr skeptisch 
gegenüberstand, völlig überzeugt, daß die ausbleibende Lateralflexion 
des Steißes auf diese Weise leicht und unschädlich für Mutter und 


Fig. 3. 





Kind ausgeführt werden kann. Wichtig ist nur, daß man die Zange 
genau nach der oben erwähnten Haakeschen Vorschrift anlegt; 
wenn sie richtig liegt, müssen die Zangengriffe ungefähr senkrecht 
auf der Längsachse des kindlichen Rumpfes stehen und, wie Fig. 3 
es darstellt, in der dritten Position liegen. Dürch seitliche Pendel- 
bewegungen und sagittalen Hebelzug wird dann der Steiß über den 
Damm gehoben. Eine feste Kompression der Griffe kann auch hier 
keinen Schaden anrıchten ; vielmehr verhütet sie im Verein mit den 
seitlichen Pendelbewegungen ein Abgleiten der hebelnden Zange. 
Bei auch nur geringer Tendenz zum Abgleiten muß durch früh- 
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zeitige Korrektion der Zangenlage darauf geachtet werden, daß die 
kindlichen Genitalien sich nicht in dem Fenster des einen Löffels 
einklemmen. 

Ein Gebrauch der Zange am tiefstehenden Steiß im Sinne einer 
nicht streng indizierten Beckenausgangszange ist wegen der durch 
den Zug leicht eintretenden Haltungsstörung des Kindes nicht er- 
laubt. Wie in allen Fällen der Extraktion am Beckenende, so 
empfiehlt es sich auch bei der Anlegung der Zange am Steiß, dieser 
Komplikation durch kräftigen von oben wirkenden Druck aus dem 
Wege zu gehen. 


Schlußwort. 


Nach den in der Literatur berichteten Fällen und nach meinen 
am Kreißbett und Phantom gemachten Erfahrungen ist die Anlegung 
der Kopfzange an den Steiß unter geeigneten Umständen und bei 
richtiger Technik eine wirkungsvolle und für Mutter und Kind un- 
gefährliche Entbindungsmethode. Im besonderen: 

Am hochstehenden Steiß ist das Herabholen des vorderen 
Fußes, im Notfalle die Einführung der Schlinge — eventuell 
auch des Hakens — in die vordere Hüftbeuge die Ope- 
ration der Wahl, da bei der hohen Anlegung der Zange 
eine genaue Befolgung der technischen Regeln meist schwer 
und oft unmöglich ist. 

Zur Extraktion des fest im Becken stehenden Steißes 
konkurriert die Zange erfolgreich mit anderen Methoden: 

Der schonender arbeitende Finger versagt oft. 

Die Schlinge ist oft nur schwer, oft überhaupt nicht 
einzuführen und dabei durchaus nicht ungefährlich für 
das Kind. 

Die Einführung des stumpfen Hakens an der vor- 
deren Hüfte ist zwar meist leicht, aber sehr gefähr- 
lich, die an der hinteren zwar etwas weniger gefähr- 
lich, aber technisch sehr schwer. 

Die Zange dagegen ist immer leicht einzuführen und 


führt in den allermeisten Fällen — eine richtige 
Technik vorausgesetzt! — schonend und leicht zum 
Ziel. 


Der Gebrauch der Zange an dem im Beckenausgang 
stehenden Steiße zur Beschleunigung der Lateralflexion 
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ist mindestens ebenso leicht und ungefahrlich wie das Ein- 
haken in die hintere Hüfte. 

Wenn nach alledem noch Einwände gegen die Anlegung der 
Kopfzange an den Steiß laut werden, so sollte eine Ueberlegung 
ihnen billigerweise die Spitze abbrechen: Die Extraktion am Steiß 
ist anerkanntermaßen unter Umständen eine der schwierigsten ge- 
burtshilflichen Operationen, bei der schon mehr als ein tüchtiger 
Geburtshelfer in Not gekommen ist; umsomehr sollte jede einiger- 
maßen brauchbare Methode mit Freuden akzeptiert werden. 
Nach den bisherigen Erfahrungen verdient aber gerade die Anlegung 
der Kopfzange am Steiß ein besseres Schicksal als das, verworfen 
oder totgeschwiegen zu werden. 
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